﻿craniu (meninge, sinus, labirint) Spălătura cu ser fiziologic la ^mpera-ZȘS cu npă oxigenată a cavității ^Mch^osS rarea cheagurilor, a secrețiilor, a micilor resturi de țesuturi (așcnu osoase;, iUleSX ™?ullV^ ciocanului, se va secționa Fig - — Evidarea petromastoidiană pe Fig — Evidarea petromastoidianâ pe cale retroauriculară (după M Aubry) cale retroauriculară (după M Aubry) Timpul șase fchiuretarea căsuței timpanice Timpul șapte : netezirea cavității operatorii mușchiul scăriței, pentru a asigura mobilitatea membranei ferestrei ovale, asigurînd în felul acesta de multe ori o îmbunătățire a auzului față de cel înlăturarea conținutului patologic și controlul endotic, sînt preexistent urmate de regularizarea marginilor plăgii, de ridicarea proeminențelor osoase si netezirea lor, pentru a forma o plagă osoasă netedă și fără înfundături transfixierea la mijloc a Plastia evidării petromastoidiene are ca scop să asigure drenarea plăgii operatorii pe calea conductului auditiv extern și sutura plăgii retroauriculare (Fig А, В, C, D, E) Există mai multe procedee de plastic, cel mai curent întrebuințat fiind acela recomandat de Stacke El constă în transfixierea la mijloc a pavilionului auricular cu un bisturiu ascuțit prin o incizie transversala în formă de semilună cît mai aproape de concă, pe care se aplică o altă incizie verticală împărțind porțiunea posterioară a pavilionului în două Cele două lambouri — unul superior și altul inferior — astfel obținute ne subțiază prin ridicarea țesutului grăsos și scoaterea resturilor cartila-ginoase, Astfel ele devin suple și se mulează ușor pe plaga operatorie, iie pe masivul facial, fie pe regiunea antro-adito-aticală, fixîndu-se prin л T f®rrnate au Рге ^е cu praf de sulfamidă sau penicilină, o tai inferior al plastici poate fi prins eu un fir de sutură pe marginea imMnrioară a plăgii operatorie pentru a realiza un orificiu meatal cit mai Lrg Prima parte a plastici se poate executa chiar de la începutul operației după decolarea tegumentelor, asigurîndu-se în felul acesta o mai bună vizibilitate a regiunii adito-antrale Fig — Plastia conductului (după M Aubry) ^relrea excentrică a meatului auditiv extern printr-o incjMîe curbilignă a concăi; В — Transfixia concăi și a pavi onuiuj auricular cu bisturiul; C - Secționarea longitudinali a peretelui superior al conductului auditiv membranos; D — Subțlerea lamboului prin îndepărtarea țesutului celular și resturilor porțiunii cartilaginoase: E — Aplicarea lamboului Executarea plastiei constituie un De aceea se recomandă de a face un ^vocaină % adrenalinată, pentru a ligatura capetelor arterioleîor sau diatermocoagularea lor act delicat, dureros și hemoragie, adaos de anestezie cu soluție de întări anestezia și a ajuta hemo-Htaza Hemoragia dacă totuși se produce va fi stăpînită prin presarea și o — O R L — Voi II — cd ca plastia să fie făcută ulterior intr- prea Pentru a înlesni vindecarea procesului labirintice se o epitelizare fină a mucoasei promon oria ș aditusului și antrului poate aplica pe peretele “аіТе^Тхз’еТ preleva? din regi-un auto-transplant de pie e organismului Autogrefonul dacă unea retroauriculară sau alta parte g vindecarea plăgii, pu-prinde și se epitelizează grăbește în mod hotam ^naev r tînd contribui și la îmbunătățirea funcției auditi Rnnnratii ence-în caz că există complicații endocramene (meningita, sup urâții en falice, tromboflebită etc ), se va renunța la plastie, ^gț r^ nd~ auriculară larg deschisă pentru a evita orice urma de retenț ca plastia să fie făcută ulterior într-un al doilea timp Tamponarea endaurală făcută cu meșe iodoformate sau presărate cu un amestec de penicilină și streptomicină, comprunind atita cit este necesar, este urmată de sutura plăgii retroauriculare făcută cu fire de mătase, crin de Florența sau agrafe Michel Este de preferat ir țarea firelor de mătase Pansamentul va fi ușor compresiv Este de recomandat ca labil să se vaselinizeze tegumentele periauriculare, cu scopul de a evita lipirea compreselor de plagă Incidentele și accidentele care pot surveni în cursul operației radicale a otomastoiditei supurate cronice sînt: descoperirea și lezarea menin-gelor, a sinusului lateral, a nervului facial, a labirintului și smulgerea scăriței din fereastra ovală Lezarea nervului facial se poate evita dacă se respectă cu rigurozitate regulile prescrise la trepanarea punții supra-aditale Celelalte accidente pot fi înlăturate dacă se lucrează delicat și cu o bună luminozitate în căsuța timpanică De altfel prognosticul acestor accidente în era antibioticelor, nu mai este așa de grav Tratamentul postoperator îngrijirile postoperatorii vizează urmărirea mersului plăgii și întreținerea unei bune stări generale a operatului Meșa endaurală dacă nu apar semne de complicații (febră, starea generală alterată, pareză facială), poate fi menținută pînă la — zile Bine înțeles, pansamentul protector extern se va schimba mai des, chiar a doua sau a treia zi după operație, dacă este îmbibat, de secrețiuni sanghinolente Bolnavul își duce felul de viață normal, nu este tamfne c)Pat’ COntiniia tratamentul cu antibiotice și polivi- Scoaterea meșei constituie o fază delicată a tratamentului post-perator din cauza durerii puternice provocate de desprinderea ei de margmile sîngerînde ale plăgii De aceea se recomandă ca aXtă oue-Лил x:x dimbS xsi cu braja^ ptate feee șîV’edin^SiveTf ® UDemeșSea^e înfășurarea meșei cu gutapercă, un materia? rihi? "gU recomandă > ie іаі plastic corespunzător sau introducerea ei intr-un deget de mănușă Acest material izolant împiedică deplasarea lambourilor de plastie Cheagurile sanguine și secrețiile rămase după scoaterea meșei vor fi înlăturate prin spălaturi făcute în mod delicat cu ser fiziologic sterilizat, la temperatura corpului Resturile de lichid vor fi svîntate prin absorbire cu tampoane de vată sterilizată după care se va retampona plaga întrebuințarea aspiratorului electric pentru absorbirea lichidului nu este de recomandat deoarece se riscă mobilizarea grefoanelor Au fost întrebuințate și alte procedee de pansament dintre care amintim pudrarea cu acid boric sau praf de sulfamidă a cavității operatorii, tamponarea cu meșe penicilinate, plombajul cu substanțe oleioase (ambrină) Unii autori lasă plaga liberă fără nici un tamponament Experiența clinică ne-a dovedit că pansamentele uscate cu meșe sterilizate făcute de operator din două în două zile, respectînd o asepsie și antisep-sie severă asigură în cele mai multe cazuri o bună cicatrizare a cavității operatorii Meșa nu se va introduce forțat pentru a evita iritația țesuturilor și formarea de muguri cărnoși Durata cicatrizării este foarte variată; se poate obține o epider-mizare în unele cazuri — puține la număr — în timp de — = săptă-mîni De obicei durează mult mai mult, — luni sau chiar și peste acest termen înmugurirea exuberantă a plăgii, cu hipersecreție abundentă și tendința marginilor plastiei de a se strimta, sînt cauzele frecvente care țin pe loc procesul de organizare Secreția purulentă cîte o dată fetidă, impune uneori schimbarea de două ori pe zi a pansamentului cu sau fără spălarea plăgii Spălătura se face cu ser fiziologic, apă oxigenată sau soluția Dakin proaspăt preparată, sau soluții antibiotice Reducerea secreției oprește formarea mugurilor cărnoși, ajutînd începutul cicatrizării, înmugurirea exuberantă a marginilor plăgii precum și apariția de bride și diafragme intracavitare, impun o chiuretare serioasă pentru a înlătura cauzele favorizante ale stagnării supurației și a păstra un contur neted al cavității antro-adito-timpanice Cicatrizarea se face din spre marginea plăgii în spre antru, aditus și cutia timpanică, epidermul neoformat avînd aspectul unei membrane lucioase intens aderentă de planul osos în cursul pansamentelor, din cauza suprainfecțiilor, pot surveni complicații epidermice — piodermite, eczeme, macerarea pielii — sau cartilaginoase ca pericondrita și condrita pavilionului Ultimele reprezintă o complicație destul de neplăcută, deoarece de multe ori se soldează cu eliminarea spontană sau după incizie, sub formă de sechestru, a cartilajului pavilionul, cu formarea de cicatrici retractile dizgrațioase вепй ^ча?гпСОтри uvuw v l în timpul executării acestei incizii este de ic comandat sa se ti acționeze înapoi pavilionul auricular w Pielea conținută de triunghiul format de cele trei decolare, se înlătură Ea poate fi păstrată în soluție izotonică, ~~ ' la sfîrșitul operației pentru grefon (fig ) a poate fi păstrată în soluție izotonică, servind Fig — Evidarea petromastoidiana pc calc endaurală (procedeul Lempert) (după M Aubry) П — Prima incizie: A — J II — cele trei incizii delimittnd triunghiul extracartilaginos, care ae va exciza A, B, O Se continuă deperiostarea regiunej descoperită, dinainte înapoi și dinăuntru în afară pînă ce apar în cîmpul operator zidul atical, spina Henle, rădăcina zigomei și segmentul antromastoidian Incizia lui Shambaugh, pe care noi o folosim mai des, este asemănătoare cu incizia a treia din metoda lui Lempert (fig ) Ea începe deasupra conductului auditiv cam la nivelul liniei temporale, coboară paralel cu marginea anterioară a helixului, traversează pragul dintre rădăcina acestuia și tragus, prelungindu-se pe fața dorsală a meatului auditiv extern, în jos pînă în unghiul dorsal și caudal al meatului La urechea dreaptă incizia va începe dinspre porțiunea temporală în spre unghiul inferior al conductului, iar la cea stîngă, se va proceda invers, de jos în sus Ambele incizii sînt urmate de o hemoragie destul de abundentă, venind cu deosebire din polul superior, regiune mai bogat vascularizată Pentru a nu avea o hemoragie prea mare, se recomandă să nu se disece inserțiile mușchiului temporal Hemostaza se stăpînește prin depărtă-torul autostatic Odată regiunea antromastoidiană descoperită intervenția se poate face fie pe cale transcorticală — evidare transcorticală — fie subcortical transmeatic — evidarc subcorticală transmeatică Evidarea petromastoidiană transcorticală Indicațiile ei sînt: otomastoidita supurată cronică cu sau fără complicații, otita medie supurată polipoasă, colesteatomatoasă, fistula canalului semicircular orizontal și otita medie supurată acută cu complicații labirintice fi > ^-S‘^SSfcS£S în anestezia iute do operație ou o jumătate ină — % Fig — Evidarea I lastoidiană Pe cale petro-endau- Fig — Incizia Shambaugh (din V Arteni) rală (procedeul Lempert) (după M Aubry) Deperiostarea și punerea în evidență cu ajutorul depărtă-torului automat a zonei de atac А, В, C Incizia este tip Shambaugh Bisturiul va fi bine fixat în mină și tegumentele se vor secționa pînă la os, avînd grije să nu se lezeze pericondrul pentru a evita apariția pericondritei Decolarea pielii conductului se face cu o răzușe corespunzătoare, căutînd a menaja inelul de inserție al timpanului Trepanarea mastoidei se poate face cu dalta și ciocanul, sau cu freza Deschiderea antrului se poate face prin unul din procedeele descrise de Stacke, Schwartze sau Wolf, în raport cu topografia durei și a sinusului lateral (date furnizate de examenul radiologie) O dată antrul descoperit se procedează ca în evidarea petromas-toidiană făcută pe cale retroauriculară Plastia conductului este mult simplificată Tegumentele alterate se pot exciza Dacă sînt în stare bună ne putem servi de ele pentru confecționarea unui lambou prelungit în sus, pe care îl culcăm pe masivul facialului și pragul adital, ajutînd în felul acesta la cicatrizarea plăgii operatorii Incidentele și accidentele sînt aceleași ca și în evidarea petromaș-toidiană retroauriculară Sutura se aplică numai pe porțiunea plăgii dinaintea helixului, cu — ршіеіе de sutură In conduct se introduce o meșe îmbibată în penicilină <>Ьі>шГ , Om:,) CU ai"tOrul Cteeia * bmrboul Pansament ț- Această metodă toți autorii supraveghere a plăgii, pansamentele j Irizare în timp mai scurt emper t-Le vin) Indicația constituie otomastoidita supurată cronica cu ticalei externe, și leziuni limitate la timp ani că c soțită de complicații tuic o contraindicație Anestezia poate fi locală si generală ca și în evidarea petromastoidiană transcorticală Instrumentarul diferă intr-o oarecare măsură de cel obișnuit Este necesar ea bisturiul să aibă un miner lung cu o lamă îngustă și mică, decolatorul la fel de lung și avînd o curbmă corespunzătoare, dălți in formă de baionetă și chiurete potrivite Depărta torul au-tostatic va avea și el o formă care să nu acopere cîmpul operator Incizia începe în fundul conductului apropierea membranei timpanice aditus și antru onductele înguste și otomastoidita în-endoeraniene consti- auditiv Fig — Evidare petroma-stoidiană endauralâ subccrticaiă (Lempert-Levin) Incizia și decolarea tegumentelor din conduct (la — mm distanță), la nivelul unghiului dorsal și superior, coboară paralel cu inelul timpanic, pînă jos, oprindu-se în unghiul dorsal și caudal al conductului A doua incizie pleacă de la extremitatea superioară a primei, urmează plafonul conductului pînă la meatul auditiv extern A treia incizie formează legătura între extremitatea inciziei a doua cu extremitatea caudală a primei incizii, cea peritimpauică Se decolează lamboul triunghiular dermo-epidermic, care se păstrează în ser izotonic sterilizat și penicilină î aplicării lui ca autogrefon Se continuă deperiostarea țesutu-evidență Fig — Evidarea petromastoidiană pe cale endaurală (procedeul Lempert) (după M Aubry) Locul aditusului - la mijlocul liniei care unește polul superior al cadrului timpanal cu spina Henlc vederea rilor învecinate, punîndu-se î unghiul dorsal și superior al conductului auditiv extern, spina lui Henle (câteodată poate lipsi) și rădăcina z gomei Antrul poate fi atacat eu dalta și ciocanul sau cu freza, înapoia spinei lui Henle, la nivelul polului superior al conductului auditiv extern Sînt autori care preferă să descopere în prealabil aditusul mergînd dinainte înapoi în spre antru Aditusul din cauza situației lui superficiale ( — mm adineime) se descoperă cu ușurință și această zonă este lipsită periculoase Locul de atac al aditusului îl formează unirea treimii interne cu treimea mijlocie a unei linii orizontale oare unește polul superior al cadrului timpanal și spina lui Henle Restul operației păstrează mersul evidării pctro-mastoidiene trans cor ti cale avînd grije să se îndepărteze toate celulele mastoidiene peri an trai e și subantrale împreună cu conținutul patologic al porțiunii timpane Fig — Deschiderea adilusului (din V Arteni) Fig — Deschiderea antrului (din V Arteni) Fig , — Lfirgirea adilusului și antrului spre canalul senii-circuIar lateral (din V Arteni) Fig Ridicarea peretelui extern al aditusului (din V Arteni) aditale Se va respecta integritatea corticalei externe și interne masto-idiene (fig — ) Operația se termină cu aplicarea autogrefonului pe peretele pro* montonal, acoperind ferestrele ovală și rotundă Menținerea lui se face cu ajutorul unei meșe ușor compresate în conduct Pansamentul este cel obișnuit E vidările parț i а I, e Evidările parțiale se fac cu freacă'capul de pernă, își duce mina la ureche, nu doarme, poare avea convulsii, tulburări digestive, anorexie și vărsături Examenul otoscopic făcut amănunțit și sistematic, ajutați de Ixpâ in mod obligatoriu, rilor va arăta un timpan congestionat, infiltrat, cu tendință de bombare care a doua sau a treia zi de boală se poate deschide spontan, lăsnd să se instaleze o scurgere purulentă Nu este bine să se aștepte spargerea spontană a membranei timpanice, paracenteza timpurie fiind de prefera* Apăsarea regiunii pretragiene (semnul lui Vacher) precum și a Studiu toate stările febrile de cauză necunoscută i După paracenteză, otita se poate vindeca evolua spre otomastoidită în acest din urmă arată creșterea cantității puroiului, care devine citeva z sau poate o tos copie telui postero-superior, luînd forma unei plinii, mucoasa timpanică poate hernia prin orificiul perforației, dînd impresia unui polip polip acut Tegumentele retroauriculare se pot impăsta și apăsarea regiunii mastoidiene provoacă durere vie pe întreaga ei suprafață Uneori se descoperă o adenopatie retroauriculară și cerci cală Examenul radiologie arată o încețoșare mastoidiană Pe plan general, sugarul devine din nou agitat, nu doarme, nu se alimentează, febra urcă iarăși (mai puțin ca la începutul bolii) și curba ponderală scade Procesul de multe ori se oprește aci și prin antromastoideetomie se obține vindecarea Alteori, infecția antro-celulară rupe bariera osoasă a corticalei externe, puroiul inundă spațiul subperiostal mastoidian șterge șanțul retroauricular, împinge pavilionul in jos și înainte, exterio-nzmdu-șe sub forma unui abces subperiostal Unii autori admit că abcesul maștoidian subperiostal se poate întilni intr-un procent de %, fără existența prealabilă a unei componente otice, cu păstrarea unei relative bune stări generale Diagnosticul pozitiv al abcesului subperiostal mastoidiau în general nu este greu de făcut Cel diferențial se face eu adenoflegmonul retro- ^,пяеси^Х otitei externe In acesta din urmă, durerea este loca-izată in jurul pavilionului (atingerea și mișcarea pavilionului provoacă uren vn) și încrețiturile pielii din șanțul retroauricular sînt mai pronunțate Este aceeași situație ca și la adult , Tfatamentul este totdeauna chirurgical: incizia și drenarea abcesului și efectuarea antromastoidectoiniei Operația se execută intr-un nou agitat, nu doarme, nu n acesta din urmă, durerea este loca Studiu clinic Se descriu trei forme ale otitei medii la sugari: ‘ ~ din cauză că apare ]a bine îngrijiți, eutrofici; ) forma manifestă, francă, numită și stenică „«rii bino îngrijiți, eutrofici; M ® ) forma latentă, numită și astenică, deoarece se întîlnește la sugarii , y astenici; frecvența oi în creșele aglomerate și rău întreținute, a Hcut’pe unii autori să-i atribuie denumirea de „otita creșelor”; II ' forma ocultă, numită și „forma pediatrilor' este discutată și contestată de numeroși otologi Forma manifestă începe brusc, primitiv sau în urma unei adenoidite acute, la una, de cele mai multe ori, la ambele urechi, cu o decalare între ele, de cîteva ore, sau cîteva zile Este însoțită de febră ridicată ( — °), de o stare de agitație sau torpoare; sugarul țipă, își freacă capul de pernă, își duce mîna la ureche, nu doarme, poate avea convulsii, turburări digestive, anorexie și vărsături Examenul otoscopic făcut amănunțit și sistematic, ajutați de lupă în mod obligatoriu, în toate stările febrile de cauză necunoscută ale sugarilor va arăta un timpan congestionat, infiltrat, cu tendință de bombare • • -w o i -w -i • n j w A " w testată do numeroși otologi j? o r m a m a n i f est adenoidite acute, la una, de cele mai multe ori, la ambele urechi, I ridicată ( convulsii,’ turburări digestive, anorexie și vărsături in mod obligatoriu, care a doua sau a treia zi de boală se poate deschide spontan, lăsînd să se instaleze o scurgere purulentă Nu este bine să se aștepte spargerea spontană a membranei timpanice, paracenteza timpurie fiind de preferat Apăsarea regiunii pretragiene (semnul lui Vacher) precum și a regiunii mastoidiene, provoacă țipătul sugarului, semnul durerii După paracenteză, otita se poate vindeca în cîteva zile, sau poate evolua spre otomastoidită în acest din urmă caz, examenul otoscopic arată creșterea cantității puroiului, care devine galben-verzui, pulsează, Imnenul conductului auditiv extern se strîmtează din cauza căderii peretelui postero-superior, luînd forma unei pîlnii, mucoasa timpanică poate hernia prin orificiul perforației, dînd impresia unui polip (polip acut) Tegumentele retro auriculare se pot impăsta și apăsarea regiunii mastoidiene provoacă durere vie pe întreaga ei suprafață Uneori se descoperă o adenopatie retroauriculară și cervicală Examenul radiologie arată o încețoșare mastoidiană Pe plan general, sugarul devine din nou agitat, nu doarme, nu se alimentează, febra urcă iarăși (mai puțin ca la începutul bolii) și curba ponderală scade v x r , Procesul de multe ori se oprește aci și prin antromastoidectomie se obține vindecarea Alteori, infecția antro-celulară rupe bariera osoasă a corticalei externe, puroiul inundă spațiul subperiostal mastoidian, retroauricular, împinge pavilionul în jos și înainte, exterio- subperiostal se poate întîlni într-un procent de ° bune Jitări generale ^r ficatul și splina mărite de volum; respirația scurtă și rapidă: fontaneA deprimată Turburarile gastro-intestinale se caracterizează prin inapetență totala, vărsături, diaree ( — scaune pe zi) lichidă, fetidă, provocind deshidratarea (pînă la exsicoză) sugarului, cu scăderea bruscă și misiră a greutății (scade — g zilnic) Scăderea bruscă a curbei ponderale este un semn de prognostic grav Curba termică are caracter ondulant; poate staționa în jurul Iui — °, dar poate în faza terminală să urce peste ° sau să scadă sub ° (stare de hipotermie) Temperatura matinală uneori este mai urcară ea cea vesperală Diferențele de temperatură se explică prin felul special de a reacționa al sugarului față de agresiunea infecțioasă prin retenria trecătoare a puroiului urmată de invaziile bacteriene în organ î sm Urcarea bruscă peste ° sau scăderea sub ° a temperaturii sînt semne premergătoare exsitusului Analiza sîngelui arată o hiperleucocitoză ( — ele-mente/mm ) și o scădere a numărului hematiilor (anemie) Formula leu-cocitară de multe ori este schimbătoare; hiperleucocitoză poate fi un indicator al existenței unui focar infecțios otomastoidian; absenta ei însă nu-l exclude Bolnavul prezintă oligurie, albuminurie, edeme, ceea ce dovedește existența unor determinări renale, uneori ireversibile Sindromul humoral este caracterizat printr-o hipercloremie, determinată de creșterea clorului globular, ceea ce duce la o stare de acidoza» fapt ce contraindică reliidratarea cu ser fiziologic, preferindц»se serurile glucozate Patogenia acestui sindrom malign neurotoxio nu este pe deplin elucidată Complexitatea și gravitatea simptomelor, antrenind perturbarea tuturor funcțiilor organice, justifică presupunerea prezenței unei suferințe encefalice (edem cerebral) cu profunde modificări ale sistemului neuro-vegetativ b) Sindromul cașectizant (al denutriției) >se instalează in mod progresiv, are un mers lent și o simptomatologie mai puțin zgomotoasa Turburările gastro-intestinale sînt moderate, scăderea curbei greutății corporale urmează un ritm mai redus, însă neîntrerupt Starea febrilă se menține Instalarea hipotrepsiei și a atrepsiei la sugar impune căutarea unui focar latent de infecție, care poate fi uneori aparatul otomastoidian c) Sindromul infecțios Persistența timp îndelungat a unei stări febrile cu modificări mai mult sau mai puțin accentuate ale stării generale, fără cauze binecunoscute impune controlul rinofaringelui și al aparatului otomastoidian, care pot conține cauza stării febrile Forma ocultă Este forma cea mai discutată Existența ei este negată de majoritatea otologilor deoarece nu se găsesc modificări otoscopice și paracenteza nu este urmată de scurgere purulentă Este admisă mai degrabă de pediatri ceea ce a făcut pe unii să-i dea denumirea de „forma pediatrică a otomastoiditei” Datele statistice după care s-ar obține ameliorarea sau chiar vindecarea într-un anumit procent a unor stări toxice, prin timpanotomii sau antrotomii, făcute la cererea pediatrilor, deși nu există semne morfo-patologice locale, nu pot constitui un criteriu valabil de a afirma existența unei infecții oculte otomastoi-diene Ameliorările sau vindecările, puține la număr (într-un procent de %), care s-au obținut pot fi mai degrabă atribuite tratamentului dietetic și rehidratant, sau sînt coincidențe Nu trebuie pierdut din vedere că otomastoidita la sugarii în stare de toxicoză poate apare ca epifenomen, fără să existe concomitent leziuni în căsuța timpanică în astfel de cazuri, actul operator nu poate opri mersul inexorabil al toxicozei, ci dimpotrivă, șocul operator supra-adăugat poate accelera sfârșitul letal al micului pacient Așa se explică mortalitatea ridicată ( — %) consecutivă antromastoidectomiilor executate la sugarii distrofiați și deshidratați, fără semne evidente de otită, fapt constatat și de noi Dacă vrem totuși să legăm un anumit procent de toxicoze de prezența unui focar otomastoidian, fără leziuni decelabile la examenul oto-logic, este bine să ne gîndim la caracteristicile anatomice ale tubei al cărui orificiu este burat de țesut limfoid, ceea ce oferă posibilitatea localizării focarului infecțios la ’ nivelul segmentului tubar, fără interesarea segmentului otomastoidian Propagarea procesului infecțios, în acest caz, este mult ușurată de bogata circulație hemo-limfatică a regiunii Pe de altă parte trebuie să ținem seama că rinofaringele este un teritoriu bogat în receptori nervoși, de unde pe cale nervoasă afeientă pot ajunge stimuli nociceptivi la scoarța cerebrală deelanșînd în mod reflex dereglări serioase în organe cu funcții importante în economia organismului Dereglările produse la un moment dat evoluează pe cont propriu și de multe ori devin ireversibile Așa s-ar putea explica etio-patogenia stărilor de toxicoză datorită infecțiilor otomastoidiene în care Prin mijloacele semiologice actuale nu se poate pune în evidență prezența otomastoiditei („otomastoidita fără olomastoidită”) Semnele de cvasi certitudine diagnostică, le oferă examenul otoscopic, nu totdeauna ușor de executat la vîrsta sugarului Orientarea — O R L — Voi II — cd ■ , în galben, brun, violaceu, cenușiu, puțind aspect mozaicat Alteori, timpanul are o înfățișare lăptoasă, orizontală a timpanului, turtuea meatului auM v și lipeaД necesare de luat pentru a putea efectua un bun examen ot logi »ug l^tFbtae fixat înAte de introducerea apeculului, P^omdІмп-S vn fi tras ușor în ios si înainte (nu în sus și înapoi ca la adult) Conductul auditiv extern se va curăța (dacă e necesar cu un tampon > senzația traversării unei hîrtii de o durată chiar numai de do oro, indicîFetK^ unul procSS tomul poate întîlni un timpan întins, сате țâos în cutia timpanică Lipsa sau cantitatea redusă a secreției s-ar putea explica fie prin exsicoza țesuturilor, consecința pierderii lichidelor prin diaree, vărsături și tahipnee, fie prin anergizarea organismului de procesul toxi-infecțios, raracenteza negativă nu exclude existența focarului antromastoi-dian, el puțind fi izolat de căsuța timpanică de către mucoasa inflamată a tunelului a ditai Din acest motiv nu-și are rațiunea repetarea ei de mai multe ori, cum recomandă ’Hirondel unii autori Funcția antrală (Gre-net Lallement, L L — Puncția antrală Instrumentar (din Encycl — ac trocar mm lungime , mm diametru; — acul troear montat re mîner; — ac stilet cu vlrful netiios cm lungime, , mm diametru; — acul stilet montat pe o seringă de cm treia conținutul antrului și a preciza în felul acesta, diagnosticul de antrită Se face cu nn ac-trocar corespunzător pe cale retroauriculară sau prin intermediul peretelui post его-superior al conductului auditiv Cu ajutorul trocarului pătruns în antru, se poate aspira puroiul, permițînd testarea sensibilității germenului patogen față de antibio- tice, permite controlul permeabilității antro-aditale, se pot face pe această cale spălături cu antibiotice, ceea ce ar însemna începutul unui tratament rațional Senzația produsă de contactul trocarului cu osul, permite într-o oarecare măsură aprecierea stării țesutului osos, puțind da indicații asupia existenței unor focare osteitice Examenul radiologie Controlul radiologie menit sa ne informeze așupia stării complexului antro-mastoidian la sugari, întîmpină destule dificultăți, datorite condițiilor anatomice și tehnice Otomastoidita fiind de cele mai multe ori la sugari bilaterală, nu se poate face o comparație în starea de aerisire a celulelor antromastoidiene Pe de altă parte imaginea osoasă, obținută prin radiografie, diferă de cea a adultului Tehnicile utilizate pentru examenul apofizei mastoide la sugar și copilul mic sînt incidența Geffert-Suhat avînd ca principiu proiecția transorbitară a regiunilor antrale și incidența lui Balaban, o variantă unilateralizată comparativă a regiunilor antromastoidiene la această vîistă Trebuie menționat că rezultatul examenului radiologie nu poate constitui un criteriu de certitudine diagnostică El trebuie neapărat confruntat cu datele furnizate do examenul otologic și de controlul stării genei ale Evoluție, complicații Evoluția foimelor latente ale otitei medii este în funcție de complicațiile căioia le poate da naștere și de eficiența tratamentului aplicat Complicația legată imediat de prezența focarului otomastoidian, poate să fie o meni/ngo-encefaliUL manifestată prin convulsii, stări de agitație sau toipoaro și destinderea fontanelei Funcționarea ei face să țîș- chin ii ей ueaseă lichidul cefalorahidian sub presiune Analiza iii ologii a și microbiologică a lichidului dvtetiniua ualu'a menwgi ‘ « ws Мирило; ilk oru sînt de acord — că sînt excepțional 'oiucide cu constatările amintit cinai sus La distanță, simultan cu otomastoidita sau în cursul evoluției ei, pot apare focare bronhopncu-monico și supa rații în pa-renchimul pulmonar} însoțite de o dispnee pronunțată de tip inferior, care agravează în mod simțitor — * t antrotonua exploratoare Prin aceste b^" £ a ■««»« «uoo»d, e tc se va face timpanotomia * ж I - - tența focarului otomastoidian у I X ’А I ’АЧ' в' '' *}'? '■"* ’^’- ’^л'*" #>- latentă însoțită de complicații gastro-inlestinale, cu pronun-inta stare de deshidratare șiexsicoză, cu scăderea masivă a, curbei pom nastwla se extinde eu încetul la meningele vecin procesului osteitic, ddcnni к apariția unei meningite localizate, închistate, cu abordarea în spațiul sub-în al doilea eaz, se produce înțîi o meningită generafeată benignă, în cursul evoluției căreia se formează aderențe care pot de imita colecții purulente în diferite puncte ale meningelui, adesea destul de depar-tate de focarul inițial otic Anatomie patologica Abcesul subdural otic se prezintă ca o colecție purulentă delimitată de aderențe intrameningeale El se însoțește de cele mai multe ori de o reacție a encefalului sub formă de edem cerebral Simptomatologie Simptomele abcesului subdural otic, variabile după localizarea sa — în apropiere de focarul auricular sau la distanță — sînt insidioase și puține la număr Ele constau, ca și în abcesul extradural, dintr-o cefalee persistentă, localizată rn herniei anini respectiv, survenind uneori sub formă de crize terminate cu vărsături sau o stare de greață La cefalee, se adaugă (mai des decit în abcesul extradural) simp-tome de abces cerebral și anume bradicardia și staza papilară Lichidul cefalorahidian poate fi clar sau tulbure Alteori lichidul, la început tulbure, se clarifică progresiv și semnele de compresie cerebrală se agravează treptat Evoluție Evoluția abcesului subdural este insidioasă și torpidă, ducînd — ori de cîte ori nu este depistat și tratat la timp — la complicații grave Dintre acestea, cea mai frecventă este encefalita difuză sau localizată Ea se produce fie prin propagarea infecției din aproape în aproape, fie prin însămînțarea substanței cerebrale în cadrul unei puncții intempestive Mai rar, abcesul subdural se poate deschide în spațiile sub-arahnoidiene, dînd o meningită septică difuză, adesea mortală Forme clinice Formele clinice ale abcesului subdural otic variază după localizarea sa în vecinătatea urechii sau la distanță în vecinătatea urechii, se pot produce abcese subdurale la nivelul me-ningelor cerebrale temporale, meningelor eerebeloase, meningelor vîrfu-lui stîncii sau a sacului endolimfatic (Hautant și Vautrin) Fiecare din aceste localizări se caracterizează prin simptomele de compresiune specifice organului lezat (sindromul cerebelos, sindromul Gradenigo etc ) La distanță abcesul subdural se manifestă prin înlocuirea simptomelor inițiale de meningită care însoțeau supurația auriculară, prin simptome de localizare, variabile cu sediul colecției închistate Ele constau în tulburări motorii (pareze și convulsii) în membrul de partea opusă leziunii, în cazul localizării în zona motorie, sau în hemianopsie, în cazul localizării în regiunea occipitală Diagnostic în fața unui tablou clinic de complicație endocraniană otogenă, diagnosticul de probabilitate a unui abces subdural se face prin eliminarea altor complicații posibile, ca : labirintita, caracterizată prin surditate de percepție și t-urburări de echilibru ; tromboflebita sinusului lateral, cu frison și hemocultură pozitivă; meningita difuză, însoțită de modificări accentuate alo lichidului cefalorahidian; abcesul extradural, manifestat prin invadarea puroiului în plagă după descoperirea durei; abcesul cerebral sau cerebelos, diagnosticate prin extragerea do puroi din profunzime Dat fiind că abcesul subdural coexista, adesea ou una sau mai multe din complicațiile enumerate mai sus, certitudinea, existenței salo o dă numai prezența de puroi la puncția superficială a durei, care», apare puternic congestionată și sub tensiune Tratament Tratamentul abcesului subdural constă în descoperirea larga a meningelui (în plaga de evidare petromastoidiană sau în breșa osoasă de trepanație cerută de localizarea, la distanță, a abcesului), deschiderea și drenarea colecției purulente cu exereza peretelui său extern (Truffert), urmată de aplicarea locală, parenterală și-• uneori- intrara-hidiană a penicilinei sau a altui antibiotic la caro e sensibilă, flora respect ivă MENINGITA OTICÂ Meningita otică este inflamația meningelor cerebrale și cerebeloase datorită extinderii infecției pornite de la un focar otomastoidian Constituind uneori prima treaptă (Volfkovici) în extinderea procesului supurativ al urechii spre conținutul cutiei craniene, iar alteori însoțind celelalte complicații endocraniene de origine otică, meningita otogonă cu diversele sale forme este cea mai frecventă dintre aceste grave complicații Deși frecvența și gravitatea ei au scăzut în mod simțitor odată cu introducerea chimio- și antibioterapiei, meningita otogenă continuă să rămînă o afecțiune de temut în privința frecvenței, Moulonguet conchide — pe o statistică de otite medii acute și cronice — că meningita nu mai apare decît la caz din în ce privește gravitatea — chiar în cazurile corect tratate chirurgical și medical — mortalitatea se menține, după diverși autori, între % (Nielsen) și % (Bun și Pladovy) Etiologie Cea mai frecventă cauză determinantă a meningitei o constituie otita medie și otomastoidita supurată cronică colesteatoma-toasă sau osteitică reîncălzită sau incomplet rezolvată Totuși, în numeroase cazuri, meningita poate apărea și în cursul otitelor medii supurate și al otomastoiditelor acute, mai ales în epitimpanitele acute hipervirulente ale copiilor sau în otitele medii acute ou repetiție Meningele se mai poate infecta nu numai din focarul otomastoidian primitiv, dar și din complicațiile acestuia (petrozita, labirintita, trombo-flebita sinusului lateral sau abcesele encefalice) care la rîndul lor pot infecta spațiile subarahnoidiene în privința agentului patogen, col mai adesea este incriminat streptococul hemolitic (Portmaim), piogen, mucos (Ltuuaître), orice microb sau virus putînd însă determina instalarea, unei meningite O cauză favorizantă, subliniată de toți autorii, este traumatismul: fie operator, fie accidental Produoînd o soluție de continuitate la nivelul corticalei interne, traumatismul favorizează propagarea unei infecții oto-mastoidiene la meninge în cazul traumatismului operator, infecția poate străbate bariera meningeală, atît prin lezarea durei mater în cursul unei mastoidectomii la sugari și la copiii mici in aproape toate otitele mai gra^ve Diagnosticul diferențial al meningitei otice cu alte meningite trebuie să tină seama de prezența unui proces otic în evoluție sau latent și sa elimine pe rînd: meningita tuberculoasă (antecedente tuberculoase, evoluție clinică mai lungă, lichid cefalo-rahidian cu cloruri mult scăzute si albuminele crescute, prezenta de bacili Koch și limfocite), meningita febrile І țină seama de prezența nnui proces otic și albuminele crescute, prezența de bacili Ко eh și limiocite), meningita sifilitică (alte semne de lues, lichid cefalo-rahidian clar, amiciobian, reacția Bordet-Wassermann, Nonne-Appelt și Pandy pozitivă), meningita cerebro-spinală (mediu epidemic, mai frecventă la copii, prezența meningoco cuini în lichidul cefalo-rahidian, proba terapeutică), meningita pneumococică (absența focarului otitic), meningita traumatică și meningita toxică (anamneza), meningita limfocitară (fără antecedente otice, fără germeni, uneori cu simptome de boli virotice ca parotidită acută epidemică, zona etc) Coexistența meningitei cu alte complicații endocraniene ale otomastoiditei este destul de frecventă Ea se poate datora atît extinderii infecției labirintice, sinusale sau encefalice la meninge, cît și extinderii procesului meningeal la urechea internă, sinusul lateral sau encefal De aceea, în oricare dintre complicațiile endocraniene este necesar să se controleze starea spațiilor subarahnoidiene prin puncția lombară și în orice meningită otică să se examineze cu grije și celelalte organe intracianiene Tratament Tratamentul meningitei otogene este chirurgical și medical Tratamentul chirurgical variază după afecțiunea care a produs meningita în otitele medii supurate acute, se va asigura drenajul printr-o timpa-notomie largă (dacă meningita a survenit la începutul otitei în prima sap-tămînă de boală) sau dacă procesul supurativ s-a extins la mastoidă, printr-o mastoidectomie largă cu descoperirea meningelor cerebrale și cerebeloase în otitele medii supurate cronice (de regulă otomastoidîte) se va practica evidarea petromastoidiană lărgită (Eamadier-Guillon) eu craniec-tomie cerebro-cerebeloasă (Neumann) în petrozite, se va completa evidarea petromastoidiană, dună trena-solzului temporal ți decolarea, durei, cu rexeoția tegmenului tiiupaiuc piuă a peretele labirintic ți explorarea feței anierioare a stincii nină la foseta, ganglionului lui Gasscr ți pîuft la apex (operația lui Biroher-Eaale-ton) Pentru explorarea vîrfului stincii, Kamadier recomandă calea UHllU în labirintitDlo preeooe coiiiplieînd o otită medio acută, este uneori suficientă o paracunteză largă Dacă insă otoreea persistă si există semna vestibulare și eoblearo, ibipmt reeoniandă evidUt cu trepanația labirintului пчпаъгогапта, caro- - h - Ha ut unt, libiviutegvne eu germeni insensibili la antibiotice) se mai recomandă astăzi deschiderea translabiriпііей a conductului auditiv intern în otitele medii poftiră и maticc meningelor Arteni recomanda îuchi-dei\x> plastică a meningelor cu grcfon din fascia lata, iar Moulonguet aplicarea unei comprese îmbibate cu penicilină » Fig — Puncția lombara (după M Aubry) Fig S — Puncția suboccipitală (după M Aubry) a r u li и o i di e n e, foarte larg folosită în era preehimio- și a-ntibioterapică și rezervata astăzi numai cazurilor în care germenii se dovedesc insensibili față de sulfamide și antibiotice, are drept scop combaterea hipertensiunii intracraniene și evacuarea elementelor patologice : puroi, toxine etc Drenarea se face intermitent prin punerii lombare, suboccipitale sau ventriculare repetate ; drenajul continuu (prin drenarea marelui lac cerebelo-medular după metoda lui Wtstenhoeffer și Ody, drenarea lacului ponto-cerebelos după tehnica lui Holmgreen) fiind astăzi rezervat formelor închistate de meningită Pentru a se evita o de compresiune brusca, este bine ca puncția lombară se facă in poziție culcată Trata tn en tul a n t i m i -e г o î a n Din , cînd Domaek a preconizat pentru prima dată folosirea unei substanțe azoice sulfami-date (cunoscută sub numele de ru-btuol sau prontosîl), sulfamidoterapia a început să ciștigetot mai mult teren iu tratamentul meningitelor otogene tea mai bună și de altfel, cea mai practici cale de administrare a ^uifamideloreste rea bucală Luate eu apă minerală sau eu apă biearbonu-tată și in cu \itiiiuiiui suliuiuiddc »sc ftdiiHjnst-TVftzii din JL în Y Xa cinică Variază între — etg pe kilocorp timp de o săntă-după care, in doză scăzută la jumătate, se continuă administrarea punt la o săptămină după vindecarea bolnavului luuaita în labirintitele cronice, evidarea pot rornaRtoidiană t rebuie sa fie comple-tută cu deschiderea anterioară și posterioară a labirintului după metoda fîautant, Neumann sau Gaston Numai în cazuri excepționale (meningite labirintogene cu germeni insensibili la antibiotice) so mai recomandă astăzi deschiderea translabirintică a conductului auditiv intern în otitele medii posttraumatice cu fractura bazei craniului și efracția lueningelor Artcni recomandă închiderea plastică a meningelor cu grefon din fascia lata, iar Moulonguet aplicarea unei comprese îmbibate cu pe-nicilin ă Drenarea sp ațiilor sub-arahnoidiene, foarte larg folosită în era prechimio- și antibioterapică și rezervată astăzi numai cazurilor în ir față de sulfamide și antibiotice, are drept scop combaterea hipertensiunii intracraniene și evacuarea elementelor patologice : puroi, toxine etc Drenarea se face intermitent prin puncții lombare, suboccipitale sau ventriculare repetate ; drenajul con- tinuu (prin drenarea marelui lac cerebelo-medular după metoda lui Westenhoeffer și Ody, drenarea lacului ponto-cerebelos după tehnica lui Holmgreen) fiind astăzi rezervat formelor închistate de meningită Pentru a se evita o decompresiune brusca, este bine ca puncția lombară să se facă în poziție culcată Tratamentul a n t i m i -e r o b i a n Din , cînd Domack a preconizat pentru prima dată folosirea unei substanțe azoice sulfami-date (cunoscută sub numele de ru-biazol sau prontosil), sulfamidoterapia a început să cîștige tot mai mult teren în tratamentul meningitelor otogene Cea mai bună și de altfel, cea mai practică cale de administrare a sulfamideloi'este cea bucală Luate cu Fig — Funcția lombara (după M Aubry) Fig , — Puncția suboccipitală (după M Aubry) apă minerală sau сц apă bicarbona- tată și în asociație cu vitamina РГ, sulfamidvle se administrează din in ore Doza zilnică variază între — clg pe kilocorp timp de o săptă-mină, după care, în doză scăzută la jumătate, se continuă administrarea pînă Ja o săptămînă după vindecarea bolnavului Pentru ciTuulfaniidoterupia nil fie eficientă, f’*? emitentul fiă не gftMHiHCit intr-o concentrație de cel puțin mg pe UU ,m de lichid ccfalo-rahidiaii Dintre căile de administrare parenterala, cea intramusculară, fie singură, , mai folosită este calea fie asociata cu cea bucală Din analiza rezultatelor obținute prin sulfamidoterapie, reiese că germenul cel mai sensibil față de aceste substanțe este streptococul hemolitic, urmînd, în ordine descres-cîndă, streptococul viridans și mu-C U , pneumococul, bacilul Fned-lănder și colibacilul în ce privește rezultatele sulfamidoterapiei în meningitele infantile cu cocobacili Pfeif-fer, Marqu^zy a ' decări, față de ° în era antesullamidoterapică Din Fig — Puncțla ventriculară (după M Aubry) obținut % vin-' ’cîte se obțineau urma descoperirii lui Flemming, arsenalul terapeutic al meningitei otogene s-a îmbogățit cu încă un element de valoare : penicilina Datorită permeabilității reduse a meningelui pentru penicilină, Smith, Duthie, Cairns și alți cîțiva autori, recomandă ca facă pe cale intrarahidiană (lombară mod obligator consideră administrarea antibioticului să și suboccipitală), sau pe cale ventriculară — după forma meningitei — în doză de unități la adult și б — u la copii, pe injecție (o dată sau de două ori pe zi) Majoritatea autorilor administrarea intrarahidiană drept periculoasă (din cauza accidentelor care pot surveni) preferind calea intramusculară Administrarea intramusculară trebuie să se facă în doze mari, numai astfel putîndu-se asigura sterilizarea focarului supurativ cauzal și evita reînsămînțarea secundară a meningelor Durata penicilinoterapiei depinde de evoluția clinică și semnele Jichidiene Majoritatea autorilor și experiența noastră arată că, pentru a se evita reșutele bolii, administrarea antibioticului trebuie sa continue pînă la completa vindecare clinică și normalizarea lichidului cefalo-rahidian Streptomiwna este recomandată in meningitele cu germeni Gram-negativi care sînt rezistenți la penicilină Calea de administrare și dozajul variază după autori; Haybe și Brown preferă calea intramusculară, Debre preconizează calea intrarahidiană, Marqu^zy recomandă barbo-tajul lichidului cefalo-rahidian ou streptomicină ( — ctff) si solusento-plix ( cm ) de două ori pe zi, iar Sureau și Martin susțin calea mixtă, admimstrînd tnnp de - zile cîte - g streptomicină pe zi la copil și - g la adult Noi folosim de preferință, calea intramusculară ( — g Ыпш) ți numai rareori (ți atunci fără barbotoj) calea intrarahidiană (cind bănuim că meningita este închistată) Iele e‘roPtomioinoterapiei se obțin în meningiîn meningitele cu bacili Friedlănder și colibacili vuymui Alte antibiotice folosite cu succes in tiahimenl ul j»ntimh robian al meningitelor sînt cloromi cetina șl iiurciHrdcwa (pe cale intram uHCidară ' u intra venoasă)* precum și teramiatna, erilrondei/na, cwb(crtiia'/dtKi poli mixina și altele, fiecare din ele puțind da rezultate bune, dacă r hit folosite in cazurile și in dozele indicați*, Folosirea nemțională a antibioticelor poate, da neajunsuri ea t apariția unei flore microbiene rezistente și modificarea tabloului (linie al bolii cu mascarea unor leziuni grave care, ncdepUtate la timp, să ducă a moartea bolnavului tratamentul g e n erai constă în : cameră liniștită, emiobscuru, analgetice, antitermice, ser fiziologie și glucoza! oniee, plasmă, sînge, vitaminoterapie, corticotciapie aerisi / cardio Meningitele închistate Spre deosebire de meningitele difuze, unde infecția masivă pornita din focarul otomastoidian face ca învelișurile creierului să reacționeze în bloc, meningita închistată e caracterizată prin limitarea și localizarea procesului reacționai doar în anumite puncte ale meningelui Etiopatogenie Meningita închistată otogenă se produce fie primitiv, datorită virulenței slabe a germenilor care permit formarea unor aderențe protectoare în vecinătatea focarului auricular, fie secundar, ca ultim Stadiu al unei meningite difuze care vindeeîndu-se, lasă încă mici focare infiamatoni în punctele mai bogate în germeni După majoritatea autorilor un rol important în această ultimă modalitate de închistare îl joacă aderențele produse de iritarea meningelor prin administrarea intraruhi-diană a sulfamidelor și antibioticelor Anatomie patologică Sediul obișnuit al colecțiilor purulente tnvnin-geale este fața posterioară a stîncii, în continuarea lacului ponto-ecre-belos, sau, mai rar, a lacului silvian Uneori, datorită aderențelor care izolează ventriculii de spațiile subarahnoidiene, se pot forma colecții nTraventriculare, înconjurate de o zonă de encefalită (piocnccfal) Simptomatologie Tabloul clinic al meningitelor otogene Închi d ate este foarte sărac in simptome iar puncția lombară arată de obicei un lichid cefalo-rahidian de aspect normal în afara cefaleei, care deși variabilă ca intensitate este constantă In toate cazurile, celelalte simptome pe care le prezintă bolnavul depind de l(№dizarea colecției meningeale Astfel, în meningitele fosei cerebrale posterioare, întîlnim tulburări de echilibru, hipotonic musculară, pasivi-late segmentară; în meningitele convexității creierului se produc mono-locallzntă la loja ponto-cerobelomiă apare un sindrom Mcnicrc, iar în colecțiile intravcntrioularc, somnolență, redoarea cetii, vârH&turi, Acest procedeu simplu folosit în mod curent după introducerea antibio-terapiei — poate înlocui cu succes intervențiile chirurgicale mai extinse și mai traumatizante asupra sistemului venos sinuso-bulbo-jugular, folosite în trecut și preconizate de Fig — Excluderea sinusului (după G Portmann) Griinert (pe cale transmastoidiană), Chatellier (cu rezecția apofizei jugulare), Piffl (pe cale transtimpa-nică), Mouret (transjugodigastrică), Bamadier (pe cale retro- și prefa-cială), Lombard-В ouget etc Tot pe cale chirurgicală se vor rezolva metastazele de la nivelul țesutului celular subcutanat, mușchilor și diverselor organe Tratamentul medical are rolul de a ajuta organismul să distrugă germenii deja pătrunși în organe și țesuturi și să ducă la retrocedarea modificărilor patologice ale acestora și la redresarea stării ge- nerale Bepausul la pat, regimul alimentar de fortificare, serul glucozat % ( — ml intravenos zilnic), microtransfuziile ( — ml sînge) repetate, ca și tonicardia-cele, corticoterapia și vitaminele joacă un rol important în ameliorarea stării generale Tratamentul anticoagu-lant cu heparină sau dicu- marol (recomandat de unii autori) trebuie folosit cu extremă prudență, datorită pericolului de producere a unor embolusuri septice care să pătrundă în circulația generală Antibio terapia după testarea sensibilității germenului patogen se va continua masiv și menține pro-, intruși postoperator pînă la vindecare GrUnort (după G Laurens) * partea descendenta a sinusului; posterior al mastoidei; — vasele i ti — sternocleidomastoi* conductul nunubranoa roolluat; - seo-‘ J - golful jugulat; apoi iau transversft a atlasului; — liga- , — Procedeul I - sinusul lateral Inolaat; - rosturi din versantul oopipitale ; б - secțiunea digastriouluU dlanul; antrul; r , nlKțagmwml , eoranelo meningltloo (lladziminski) ritia Milttnd leziunile osteitice oare au dus la ana- V iu celebrai, este necesarii totdeauna pentru a stabili originea lui La fel de necesare sînt și radiografiile cutiei craniene, efectuate prin diferite metode de investigație a conținutului cranian: ventriculograiiar abcesografia și arteriografia Ventriculografia constă în radiografierea craniului după puncționarea ventriculilor laterali și injectarea lor cu aer (în cantitate egală cu cea a lichidului extras) printr-un orificiu de trepanație craniană in regiunea temporală sau occipitală în cazul unui abces ce- Fig — Trepanopuncția în vederea ventriculografiei (din V Arteni) rebral, ventriculii se deplasează spre partea opusă colecției, în localizările temporale și occipi, tale sau imaginea lor lipsește complet, în localizările parietale Abcesografia, care constă în injectarea de aer sau de torotrast în cavitatea abcesului-este considerată de Marco viei și Lavrov mai puțin traumatizantă decît ventriculografia; ea prezintă însă riscul de a descoperi numai una din colecții, în cazurile cu abcese multiple Arteriografia (concepută de Moniz și recomandată de Krahna, Nicelli, Arteni, Mar-covici și Lavrov) este radiografierea cutiei craniene după injectarea (prin carotida primitivă)-arterelor cerebrale cu o substanță de contrast Prin această metodă, se pune în evidență deplasarea sau întreruperea de către abces a traiectului vaselor din vecinătatea lui Un alt procedeu de diagnosticare a abcesului cerebral este electroencefalografîa Preconizată de Berger, Adrian și Mattews, această metodă se sprijină pe faptul că prezența unui abces (sau a unei tumori) în creier modifică ritmul undelor electrice cerebrale, micșorîn-du-le ciclul și intensitatea Diagnosticul diferențial se poate face fie cu afecțiuni neotogene, fie cu alte complicații intracraniene ale otomastoiditei bolnavului în cauză Din prima categorie de afecțiuni, va trebui să excludem pe rînd: meningita tuberculoasă, hemoragiile și ramolismentul cerebral, encefalita epidemică și tumorile cerebrale Pentru aceasta, se vor face o anamneză și un examen clinic amănunțite care se vor completa cu o serie de ev am en e complimentare, după caz De altfel nu este exclusă asocierea abcesului cerebral cu alte afecțiuni intracraniene cum ar fi tumorile cerebrale Dintre celelalte complicații ale otomastoiditelor, afee liunilo «U % din totalitatea cazurilor de abcese eerebeloase Etiologie El este determinat de cele mai multe ori de procesele cronice reîncălzite și numai foarte rar de procesele acute Eață de abcesul cerebral, abcesul cerebelos otic este mai frecvent la copii și la bătrîni Patogenie Infecția pornită de la focarul otomastoidian poate ajunge ]a cerebel pe: calea labirintică, calea vasculară și calea osoasă, primele două fiind mult mai frecvente decît prima C alea labirintică ( % din cazuri) este multiplă; cel mai adesea, infecția (pornită de la o piolabirintită) se propagă prin intermediul canalului vertical posterior; mai rar, prin apeductul vestibulului și sacul endolimfatic și încă mai rar prin conductul auditiv intern și apeductul lui Fallope C alea vasculară este cel mai adesea o cale venoasă, propagarea infecției făcîndu-se prin intermediul sinusului lateral sau — mai rar - al sinusului pietros și numai în mod excepțional o cale arterială, cina se produc abcese metastatice prin embolii microbiene asă, infectarea cerebelului se face din aproape în ?°^ite multiplu în privința volumului colecțiilor corebeloasc, dimensiunile variază de la cele ale unei alune, pma la cele ale unei nuci Pereții abcesului diferă după vîrsta lui: nediferențiați în colecții e * de colecțiile cerebrale, cele cerebeloase se încapsulează mai tardiv în privința conținutului, acesta constă dintr-un puroi vîscos și filant, verzui sau brun, inodor sau fetid, flora mi-crobiană fiind formată cel mai adesea din streptococi asociați cu stafilococi, pne-umococi, bacili Friedlăn-der sau anaerobi; rareori, puroiul este amicrobian Simptomatologie Debutul abcesului cerebelos este de cele mai multe ori mascat de simptomele otitei medii supurate cronice reîncălzite, care i-a dat naștere durează între și săptămîni și se manifestă numai prin simptome generale Fig — Sediul abcesului cerebelos : retropietros și î П p O a d a d C retrosinuzal (după M Aubry) latența, Care evoluează — sinus lateral; — antru; — abces retrosinuzian ; - abces în cîteva săptămîni, bol-rotropietros navul se simte bine, pre- zentînd doar cîteva tulburări ale coordonării mișcărilor de partea bolnavă în perioada de stare, întâlnim cele trei sindroame caracteristice colecțiilor intracraniene: de hipertensiune intracraniană, de supurație și de localizare Această perioadă durează — săptămîni a) Sindromul de hipertensiune intracraniană este precoce și mai accentuat dccît în abcesul cerebral Oof aloca este mai vie, cu sediul posterior și se însoțește do rodoaroa cofei și do dureri la presiune în regiunea subocoi-pitală și pe marginea posterioară a apofizoi mastoide Vărsăturile sînt mai frwivente, amețelile mai caracteristice, bradicardia și staza papilară (prezentă m % din cazuri, după Vollkovioi) mai accentuate și mai precoce Uneori, apar convulsii ou : paloarea feței, rotația ochilor, rigiditatea membrelor, flexiunea și pronația antebrațului, flexiunea degetelor amintite se pot adăuga tulburări datorite compresiunii căilor, motorii în protuboranță, bulb și măduva superioară ou: para-plegie, schimbai i patologice alo reflexelor, disfagio, dizartrio, hemiplegie timp * L > ~ * dtornă, paralizii ale diverșilor nervi crameni, cel mai adesea fiind afec-biti nervii oculomotori externi și comuni b) Sindromul de supurație este asemănător celui din abcesul cerebral, deosebire că slăbirea este încă mai accentuată în ce privește febra, leucocitoza și modificările patologice ale lichidului cefalorahidian, acestea sînt adesea identice , , Din punct de vedere psihic, bolnavul este uneori dezorientat si spațiu și adesea obnubilat s o) Sindromul de localizare cuprinde: tulburări de atitudine, tulburări ale mișcărilor active și tulburări ale mișcărilor pasive Chiar în absența ridigitații cefei (care lipsește adesea), mare^ parte din bolnavi ( % după Tukerberg) țin capul în hiperextensie, această poziție favorizînd circulația lichidului cefalorahidian prin conductul lui Syl-vius și atenuînd cefaleea Semnelor eerebeloase — manifestînd tulburarea funcțiilor regulatoare, coordonatoare și frenatoare ale acestui organ — li se adaugă adesea și alte simptome de localizare, extracerebeloase ca simptome vestibulare, piramidale și bulbare Tulburările de atitudine (accentuate îndeosebi în leziunile vermișului) se constată atît în stațiunea în picioare cît și în timpul mersului Stațiunea în picioare este nesigură ; bolnavul se clatină și are tendința de cădere înapoi și de partea bolnavă Aceste tulburări — spre deosebire de cele labirintice — nu se accentuează prin închiderea ochilor Mersul este ebrios, fără ca bolnavul să aibă vreo senzație de amețeală Rareori, pot exista atitudini eerebeloase forțate sau catalepsie cerebeloasă Tulburările mișcărilor active — descrise de Babinski — sînt multiple și variate Tremură tura este amplă și intențională, hipermetria — pusă în evidență prin probele „indice — nas” sau „călcîi — genunchi” — se caracterizează prin persistența și orientarea mișcărilor voluntare care devin bruște Asinergia este bilaterală sau unilaterală; ea se constată prin proba extensiei trunchiului, și este datorită pierderii asociației mișcărilor elementare care constituie un act; mișcările sînt descompuse și disociate Adiadococinezia — scăderea facultății de a executa rapid mișcări de pronație și supinație ale mîinilor — se pune netelor^ a lui Babinski derea tonusului muscular și de oscilațiile pendulare ale membrului superior de partea bolnavă Se pot pune în evidență prin semnul „mîinii moarto” (Thomas) Simptomele eerebeloase pure amintite mai sus nu se găsesc aproape niciodată reunite, datorită puterii compensatorii a cerebelului Ele trebuie căutate cu grijă, putînd fi puse în evidență numai prin mișcări neobișnuite și i prin cercetarea unor anumite reflexe tulburări de echilibru evidență prin proba mario- Tulburările mișcărilor pasive apar mai precoce și sînt legate de scade partea bolnavă Se pot pune în evidență prin semnul „mîinii moarte” I Simptomele eerebeloase pure amintite mai sus nu se găsesc aproape căutate cu grijă, putînd fi puse în evidență numai prin mișcări neobișnu- Dintre simptomele vestibulare — manifestate prin amețeli, vărsături tulburări de echilibru — se va căuta în primul rînd nistagmusul Dună Meumann, nistagmusul spontan în abcesul cerebelos se caracterizează prin apariția persistența sa după distrugerea labirintului și prin faptul că Date spre partea bolnavă, este trecător, schimbător, lent, amnlu de formă го“отіи W VOTti J) deviațiSam a“ айенеа abolit din cauza labirintitoi premonitorii?în ct^ul Zdlabtot i general încă grav — datorită vecinătății bulbu-mai mare măsură ca la abcesele cerebrale (Volf- intact, nistagmusul post-rotator poate fi exagerat și prelungit Hiperexci-tabilitatea se întîlncște în abcesele posterioare, hipoexcitabilitatea cu abo-verticale, indicînd o locatoare anterioară a abcesului Seninele pwdniidcile coiistciu în exagerarea reflexelor, Babinski prezent și uneori tulburări paretice Aceste tulburări sînt homolaterale datorită comprimării de către abces a cerebelului și istmului cerebral de partea opusă precum și comprimării feței anterioare a bulbului și fascicolului pi ram i d al heterolateral, pe marginea anterioara a găurii occipitale în faza terminală a abceselor se mai adaugă și o seric de tulburări bulbare: tulburări ale pulsului, tulburări respiratorii, disfagie și disartrie, interesarea nervilor cranieni cu paralizie facială homolaterală de tip periferic, hiperestezia feței, diminuarea sau abolirea reflexului cor-neean și tulburări pup ilare Evoluție și prognostic Evoluția abcesului cerebelos de origine otică variază ducînd fie spre moartea bolnavului, fie spre vindecarea lui prin vidarea sau calcifierea și rezorbția abcesului Prognosticul — lui,; a cărui interesare poate duce la o moarte subită, s-a îmbunătățit în ultimul timp chiar în ~~ /'rr- ко,viei) Forme clinice Alături de forma cronică obișnuită, descrisă mai sus, putem întîlni și forme acute cu un prognostic încă mai întunecat, fiind vorba mai mult de o encefalită decît de un abces propriu-zis, simptomele de infecție fiind foarte accentuate După predominența simptomelor, putem întîlni forme meningee, tifoide, dureroase iar după asocierea cu alte complicații otogene, forme labirintice și forme tromboflebitice Diagnostic Diagnosticul pozitiv se bazează pe tabloul clinic descris și pe examenele complimentare Dată fiind variabilitatea acestui tablou prin existența simultană a altor complicații otice și prin măscărea fenomenelor de către antibiotice, diagnosticul este destul de difi-cil Pentru stabilirea lui, se consideră caracteristică următoarea triadă : amețeli, strabism și nistagmus cu caracteristicile proprii tulburărilor cere-beloase , D i a g n o s ti c ul diferențial se face cu abcesul cerebral, labirintita, meningita și abcesul retrolabirintic Deosebirea de abcesul cerebral a fost descrisă o dată cu prezentarea simptomatologiei Idbirintită nu există fenomene de hipertensiune și modificări ale lichidului cefalorahidian; există în schimb semne cohleare (surditate de tip percepție) și vestibulare pure în cazul asociației abcesului cerebelos cu o labirintită seroasă sau parțială, diagnosticul este mai dificil Meningita localizată de origine otică poate simula un abces cerebelos, bonavul prezentînd o serie do simptome cerebelo-vestibulare Ca semne distinctive, găsim o stare generală mai puțin gravă, obnubilare ușoară sau absentă, slăbire mai puțin accentuată ЛЬсеЫ retrolabirintic sau empiemul sacului ondolimfatic caro adesea constituie doar o etapă intermediară între labirintită și abcesul cerebelos - este caracterizat printr-o reacție meningoală aseptică, combinată cu simptomele de distracție labirintică Tratamentul vizează drenarea colecției, combaterea infecției și redresarea stării generale Este în primul rînd chirurgical, tratamentul medical constituind doar un adjuvant Tratamentul chirurgical are ca obiectiv principal descoperirea și drenarea sau cnuclearea colecției în toate cazurile în care se bănuiește un abces cerebelos de origine se va face o evidare petromastoidiană largă cu punerea în evidența Tratament» perirea și drenarea sau cnuclearea colecției otică și eliminarea tuturor focarelor de osteită și cu descoperirea sinusului lateral și a meningelor cerebeloase (pre-și retrosinuzal) în cazul găsirii la acest nivel a unui abces extradural, se videază colecția și se așteaptă — ore; în prezența unor fenomene de labirintită evidente, se trepanează urechea internă după metoda Neu-mnun și se mai așteaptă cîteva zile Dacă fenomenele nu cedează și tabloul clinic de abces cerebelos persistă sau se accentuează, se trece la căutarea acestuia Pentru abordarea colecției cerebeloase se pot folosi două căi: calea otomastoidiană preferată de otologi și calea paramastoidiană (obișnuită neur o chirurgilor) Calea otomastoidiană folosește executată în prealabil Dacă dura mater apare bolnavă, cu fongozități, se puneționeaza cerebelul în diferite direcții la o adîncime de cm și în cazul găsirii de puroi — se incizează și se drenează Pentru evitarea unor complicații postoperatorii serioase, cum ar fi însămînțarea țesutului sănătos, se provoacă în prealabil formarea de aderențe, cu excluderea spațiilor subarahi-noidiene Acest lucru se obține prin badijonarea durei cu tinctură de iod timp de — ore, urmată de puncția cerebelului și evacuarea preventivă pe o sondă canelată care se înlocuiește apoi printr-un dren filiform, care acționează ca un corp străin, provocînd formarea de aderențe (Le-maître) Drenul filiform este înlocuit la rîndul lui prin drenuri din ce în ce mai largi, pînă la , cm Calea folosită pentru puncția și deschiderea abcesului variază după aspectul sinusului lateral și după grupele celulare bolnave Dacă sinusul lateral este bolnav — după incizia, drenarea și excluderea lui — se poate deschide cerebelul prin sinus (cale intrasinuzală) Dacă sinusul apare sănătos, se folosește calea pre- sau retrosinuzală, după cum abcesul este anterior sau posterior Cînd și urechea internă este interesată, se completează evidarea petromastoidiană cu labirintectomia și se abordează cerebelul prin zona presinuzală astfel lărgită în cazurile fericite — dar rare — do abces ou pedunoul (Eagleton), se face drenajul pe caloa fistulei moningoalo, prin acest peduncul Dacă sinusul, și dura mator au un aspect sănătos, se poate lăsa la o parte plaga mastoidiană și se poate trece la calea paramas/oidiandposterioară Fig — Operația abcesului cerebelos pe cale pre- și retrosinuzală , evidarea petromastoidiană lărgită, cazul după incizia, drenarea și excluse poate deschide cerebelul prin sinus (cale intrasinuzală) se folosește calea pre- sau retrosinuzală, ocoipitală Craniectomia occipitală oferă avantaju p ț /f^eînd pesi-tesut sănătos, suprafața de abordare și drenaj este m & ( „ bună bilă enueloarea completă a abceselor închistate) și ca a sigura meningelui, operatorul nu este ghidat do leziune și ca aceasta metoda expune la fistule w r Postoperator, se va supraveghea plaga mastoidiană și se va aplica un tratament medical cu antibiotice parenteral (în perfuzie) sau mtracaro-tidian (Burdenko) După caz, se va administra și o medicație pentru protecția scoarței și redresarea stării generale, ca la abcesul cerebral TIMPANOSCLEEOZA Factorifavorizanți Nu orice otită catarală sau supurată Este necesară coexistența și a altor factori al căror rol — deși adjuvat — a) Obstrucția tubară repetată și cu atît mai mult cea permanentă * Л л Л А А — — purativ La rîndul ei, obstrucția tubară e favorizată de inflamațiile țesutu-mod deosebit Crowe, Jaccod, Sub numele de timpanoscleroză sau de „sechele postotițice” sînt grupate toate otitele cicatriciale, indiferent dacă ele sînt consecința unei otite medii catarale sau supurate Din punct de vedere clinic timpanoscleroza se caracterizează printr-o surditate de tip transmisie care se transformă treptat în una de tip mixt, datorită invadării labirintului de către leziunile de scleroză în acest ultim stadiu timpanoscleroza se transformă într-o timpanolabirintoscleroză Etiologie Factori determin an ți în ultimă instanță timpanoscleroza este determinată de două mari grupe de afecțiuni: a) otite medii supurate acute și cronice; b) otite medii catarale acute și cronice F actori f avorizanți Nu orice otită catarală sau supurată duce în mod obligator la instalarea unei surdități prin timpanoscleroză Este necesară coexistența și a altor factori al căror rol — deși adjuvat — este deosebit de important a) Obstrucția tubară repetată și cu atît mai mult cea permanentă, favorizează inflamațiile mucoasei tubo-timpanice de tip supurativ sau nesu-lui limfoid peritubar asupra căruia insistă Eowler b) G Portmann atrage atenția asupra importanței ce trebuie acordată terenului, plecînd de la constatarea că anumiți bolnavi au tendința să facă în mod constituțional țesut scleros, prin transformarea lenta a țesutului conjunctiv -Adeseori timpanoscleroza se întilnește la indivizi poliscleroși cu coles-tenna și ureea crescută c) Mai ales în ultimul timp se acordă o importanță sporită terenului tnbSmpaniceaVOriZeaZă ln£lama-ule dar repetate ale mucoasei d) în toate formele de timpanoscleroză există un element comun de mare importanță pentru precizarea diagnosticului și a conduitei taapou-л« «luu w to;LS, ижяйій >Vc‘: л УШ /У Fig — Cele patru condiții fiziologice fundamentale ale aparatului de transmisie (după G Portmann, M Portmann, G Claverie) I — O membrană vibrantă și protectoare a ferestiei rotunde: timpanul (, efectul timpanic") II — Un contact între această membrană vibrantă și lichidele labirintice ( efect columelar”) III — Două ferestre labirintice de o parte și de alta a membranei bazilare, fereastra ovală și rotundă („jocul ferestrelor”) IV — Un sistem de aeratie indirectă: trompa lui Eustache uni normale a aparatului do transmisie : timpanul, lanțul osicular, cele două {creste^ Лгце ti m panuiui a) Perforațiile diminua auzul prin mai multe mecanisme: w ' — Diminua raportul de suprafață timpan-talpa seanței — Vibrația atacă timpanul simultan pe cele două fețe și în consecință acesta captează o energie redusă ’ — Timpanul își pierde rolul de protector al ferestrei rotunde, mai ales cînd perforația e largă și situată postero-inferior deoarece, așa cum au arătat Dăhmann și Вёкёзу, maximum de vibrație a timpanului e situat în această regiune b) Modificările de grosime Atrofia stratului fibros duce la scăderea tensiunii timpanului, care își pierde din calitățile sale de membrană vibrantă — îngroșarea timpanului scade calitățile vibratorii prin mărirea factorului masă c) Modificări de poziție Timpanul retractat oscilează mai greu iar dacă e aderent la promontoriu, suprafața vibratorie e mai redusă, așa îneît raportul dintre suprafața timpanului și talpa scăriței e mai mic în plus poziția vicioasă a timpanului antrenează o poziție anormală a osișoarelor j Modificările o s i ș o ar elo r a) Ruptura lanțului osicular e destul de frecventă și localizată mai ales la nivelul procesului inferior al nicovalei în acest caz partea restantă a sistemului timpano-osicular joacă rol de ecran pentru vibrațiile sonore Afară de aceasta, ruptura lanțului scade protecția urechii interne deoarece jocul mușchilor timpanici nu mai are o eficacitate normală Trebuie reținut însă că nu totdeauna ruptura anatomică are un corespondent fiziologic (Zdllner) deoarece există posibilitatea ca efectul columelar să fie asigurat prin interpunerea unui proces patologic, ce asigură transmiterea energiei sonore do la timpan la talpa scăriței (minte Conjunctivă sau fibroasă, chist al mucoasei, polip, colestoatom) b) Blocarea lanțului osicular priit leziuni înconjurătoare: îngropări mucoase, polipi, colesteatom, aderențe cicatriciale, depozite calcare?anchi- oză osoasă secundară Lanțul devenind mai rigid, sunetele joase se tran-“XetXT Sie neecsitit mai mftre 'WUtndmo a mișcărilor Xdt JP c r t ut b а г ѳ a fer est r el о г ІаЬъті/ПІісе Fereastra ovală o relativ frecvent blocată prin fenomene de anchiloză stapedo-vestibulară Fereastra rotundă este blocată excepțional, deoarece ,,rămîne funcțională atîta timp cît există pe fața sa externă o perniță de aer egală cu volumul unui globul roșu” (Wever) Obstrucția trompei Poate fi de natură inflamatorie sau fibroasă Desigur tipurile de leziuni descrise mai sus sînt mai rar izolate, ele fiind de obicei asociate și determinînd o varietate nesfîrșită de posibilități Simptomatologie Semne subiective Tabloul clinic este dominat de surditate și acufene Surditatea are un caracter lent progresiv și cu excepția sechelelor de otită medie supurată unilaterală afectează ambele urechi Este agravată de inflamațiile rino-faringiene și ameliorată de reinstalarea otoreei Acest ultim fenomen este atribuit de Aubry unei ramoliri a cicatricilor de la nivelul urechii medii După Portmann otoreea ar favoriza trecerea vibrațiilor Acufenele însoțesc adesea surditatea Ele au un timbru grav și uneori sînt sincrone cu pulsul Autofonia este totdeauna prezentă și datorită acestui fenomen bolnavii vorbesc cu o voce slabă Unii bolnavi acuză o senzație de plenitudine ÎU Urechi £: i tante m legătură cu aspectul, poziția și mobilitatea timpanului Aspectul timpanului e totdeauna modificat, indiferent dacă sîntem care scop folosirea lupei este obligatorie în timpanoscleroza con- S emn e obiective Examenul otoscopic furnizează date impor-în legătură cu aspectul, poziția și mobilitatea timpanului în prezența unui timpan perforat sau nu Examenul trebuie să fie minuțios, în care scop folosirea lupei este obligatorie în timpanoscleroza consecutivă unei otite supurate, perforația este uscată, iar restul membranei este mat, albicios, îngroșat După Bordley, Hardy, Tiefenberg, un rol important în diminuarea auzului îl are nu numai întinderea perforației, ci și sediul acesteia Astfel, pe cînd perforația membranei Shrapnell are reper* cusiuni minime, perforația cu sediul posterior antrenează cea mai mare pierdere de auz Uneori perforația inițială este înlocuită cu o cicatrice ext: em de subțire și translucidă, ușor depresibilă cu speculul Siegle, pe cînd alteori sediul vechii perforații este ocupat de depozite calcare în timpanoscleroza consecutivă otitei catarale timpanul este îngroșat, albicios, mat, cu conul luminos profund modificat sau dispărut Eoarte rar timpanul este atrofie și extrem de subțire și foarte translucid, se mulează pe osișoare ce pot fi examinate prin transparență l Poziția timpanului Timpanul este înfundat, retractat Această înfmy dare se traduce prin următoarele caractere : minerul ciocanului e mai puțin vertical, orientîndu-se în sus și înapoi; scurta apofiză este mai proeminentă; ligamentul timpano-maleolar posterior este mai net; conul luminos alterat sau dispărut (Aubry) Mobilitatea timpanului este diminuată, membrana neschimbîndmși poziția sub acțiunea de compresiune sau de decompresiune exercitată cu ajutorul speculului Siegle Acest fapt se datorează aderenței minerului ciocanului la promontoriu Examen funcțional Așa cum arată Aubry, examenul funcțional e mai puțin important într-o surditate consecutivă unei supurații auriculare în caro diagnosticul nu întîmpină dificultăți El capătă însă o impoiv tanță covîrșitoaro atunci cînd sîntem în prezența unui catar tubo-timpanic cronic, sur venind la un individ tânăr în care caz trebuie făcut în mod obligatoriu diagnosticul între timpanoscleroză și otospongioză In raza de debut timpanoscleroza se traduce printr-o surditate de transmisie pura, pierderea de auz poate fi moderată sau accentuată, dar în absența unei atingeri a urechii interne ea nu depășește niciodată o intensitate mai mare де — db (G Portmann) Perceperea vocii șoptite este diminuată, iar probele cu diapazonul se traduc prin triada lui Bezold : Schwabach prelungit, Binne negativ, Weber lateralizat de partea bolnavă (sau cea mai^ bolnavă) Examenul funcțional în timpanoscleroză a căpătat în ultimul timp un deosebit interes, deoarece în cazurile în care cohleea este puțin sau de loc atinsă se poate spera în obținerea unui rezultat bun, fie prin terapie medicală, fie — în caz de eșec — prin diferite manevre chirurgicale (timpa-noplastie) Pentru acest motiv datele furnizate de examenul acumețric și audiometric nu sînt considerate suficiente, trebuind sa recurgem și la alte probe pe care unii autori (Zollner și Wullstein) le consideră ca prezentând o mare valoare Aceste probe sînt: sonda acustică a lui Pohlman și timpanul artificial Sonda acustică a lui Pohlman este folosită în special de Zollner După el, examenul cu sonda lui Pohlman permite pe de o parte aprecierea valorii funcționale a osișoarelor și a ferestrelor, iar pe de altă parte a diferitelor bride și aderențe prezente în cutia timpanică Timpanul artificial constă în aplicarea sub microscop a unui fragment de nylon sau de vată îmbibată în glicerină pe perforația timpanului, după care se urmăresc eventualele modificări ale probei Binne Astfel: Binne negativ este total recuperat: singura leziune responsabilă de pierderea auzului este perforația timpanică Binne negativ nu este total recuperat: coexistă și alte leziuni la nivelul lanțului osicular sau al ferestrelor labirintice Binne negativ este parțial recuperat: ferestrele funcționează dar lanțul osicular are o funcție perturbată Wullstein acordă timpanului artificial toată valoarea cuvenită El atrage atenția asupra faptului că rezultatele nu sînt concludente totdeauna de la prima încercare fiind uneori necesară repetarea probei de cîteva ori Examenul radiologie Examenul radiologie urmărește precizarea leziunilor de la nivelul cutiei timpanice și a apofizei mastoide Incidențele cele mai folosite sînt: Schiiller, Chaussd III, incidența transorbitara nni-laterală a lui Guillen, tomografia și stereoradiografia Evoluție Timpanoscleroza evoluează lent, cu agravări la fiecare nou puseu inflamator rino-faringian în timp, timpano-scleroza se transformă într-o timpanolabirintoscleroză prin invadarea labirintului Această invadare este anunțată printr-o hipcrlabirintie ce se traduce prin triada lui Lucae (hipoacuzie dureroasă, vertije larvate și acufene exagerate de sgomoțele exterioare) Hiperlabirintia este urmată de o hipolabirintie cu schimbarea caracterului surdității, care din tip transmisie se transformă într-una de tip mixt, ca o consecință a transformării timpanosclerozei într-o timpanolabirintoscleroză Diagnostic Diagnosticul poziti v se bazează pe : prezența inflama țiilor rino-faringieno în antecedente; aspectul timpanului (îngroșat, opac, retractat, cu conul luminos modificat sau dispărut, cu mobi- se bazează pe : pre- la început o suie Di tivii unei pune probleme Lanatoare lit Uo mult diminuată sau dispărutul; examenul funcțional care decelează tivă unei otite medii supurate' este totdeauna ușor de identificat și nu nune probleme de diagnostic diferențial în schimb timpanoscleroza consecutivă mitelor catarale și mai ales în faza ei inițiala ne poate pune în fata unui tablou clinic foarte puțin caracteristic, ceea ce impune eliminarea altor sudități, cu caractere — cel puțin în parte asemanatoare Astfel sînt: л A Otospongioza Surditatea este bilaterala,^ cu timpane m general •de aspect normal Afectiiinea este mai frecventala femei In antecedente linsese de obicei fenomenele inflamatorii rino-faringiene Trompa este permeabilă Diferențierea este mult mai greu de făcut în acele rare cazuri de otospongioză la care s-au supraadăugat fenomene inflamatorii tubo-timpa-mce, fapt contestat în trecut dar admis în prezent de cei mai mulți autori Labirintoscleroza este o afecțiune ce se instalează cu deosebire în arterioscleroză și mai rar în cursul anumitor diateze ca reumatismul cronic, guta etc Spre deosebire de timpanoscleroza avansată în care surditatea este de tip mixt cu predominanță de transmisie, în labirintoscleroză surditatea este de tip mixt cu predominanță de percepție Diagnostic etiologic Așa cum am arătat mai sus diagnosticul de varietate este în general ușor, antecedentele și aspectul timpanului fiind suficiente pentru a ne da seama dacă sîntem în fața unei forme postsupurative sau postcatarale Ceea ce prezintă însă un deosebit interes practic este precizarea cauzei determinante, fără îndepărtarea căreia orice acțiune terapeutică este sortită eșecului în acest sens se vor face investigații minuțioase asupra elementelor de ordin mecanic și inflamator situate în special la nivelul foselor nazale și al cavumului, elemente ce influențează direct funcționalitatea trompei lui Eustache și prin intermediul acesteia a cutiei timpanice A Prognostic Netratată timpanoscleroza se labirintizează transfor-mmdu-se mtr-o timpanolabirintoscleroză ce determină o surditate foarte marcata f Tratament Tratamentul timpanosclerozei urmărește restabilirea Uf ! funcție uneori grav compromisă, datorită e-nra în °i a,natom icie care îl constituie în acest scop se va asi- anlica o sprb rin P e^meabditatea tubară, iar în al doilea rînd se vor cutiei timpanulS ° ’“ “edical și la nevoie chirurgical, la nivelul mental Іа&пепП ‘Л Obsi- ttc{iei tubare Tratației nent™ ч іоптгло e- ulmare^® restabilirea permeabilității tiom-Lte Xțt de mdin tafhmafe №timPanice Se or trata curiterapie bl ea oricărei c) Verificarea permeabilității trompei lui Eustache O trompă obs-tniată contraindică formal intervenția în acest scop so vor pmctica : inHuflațji, manevra, lui Val salva, radiografia cu substanță do contrast valoare decît atunci cînd este pozitivă în caz contiw numaî Intervenții pentru cazuri inflamatorii si junc-tio nai в încarc diminuarea auzului este determinată de diverse forme do otită cronică în acest al doilea grup, scopul principal al intervenției este vindecarea procesului infecțios și numai în al doilea rînd recuperarea funcțională Pentru acest motiv „se va putea considera ca un rezultat 'funcțional excelent o audiție care s-a menținut sau chiar s-a agravat iisor după intervenție, dacă nivelul său postoperator corespunde maximului de recuperare teoretic posibilă pentru tipul funcțional pe care l-am ртас- în detrimentul unei un motiv scopul obținerii unui ticat” , Un principiu de bază al oricărei timpanoplastn este acela ca exereza trebuie să fie cît mai economicoasă, dar niciodată în * extirpări totale a leziunilor inflamatorii în consecință, sub nici nu se va păstra un element inflamator evolutiv, în rezultat funcțional cît mai bun Prezența colesteatomului are valoare diferită după sediu și întinderea lui Un colesteatom mic și redus la atică prezintă o bună indicație pentru timpanoplastie Un colesteatom gigant antro-adito-atical cu distrugeri întinse impune intervenția în doi timpi: în primul timp se extirpă colesteatomul, în al doilea timp se trece la refacerea funcției auditive, însă numai după uscarea urechii (Zollner) Contraindicații Ele sînt reprezentate de: ) leziuni inflamatorii în activitate; ) trompa obstruată complet; ) rezowă cohloară Tpinim Clasificare Wullstein împarte chirurgia funcțională a urechii în două mari categorii: clasa A și clasa B, în care ține seama de distrugerile existente în urechea medie j Operațiile din clasa A Urmăresc o recuperare totală sau aproape totală a auzului, deoarece se menține acțiunea transformatorului Timpanoplaetia tip II (lamboul vine în contact cu nicovala, iar efectul do pîrghio este suprimat) Timpanul artificial nu permite o recuperare completă a Rinno-ului negativ, iar urechea — deși ^cata are jm aspect ce nu exclude posibilitatea existenței unui colesteatom m atica, fapt ce impune explorarea regiunii respective „ Timpanoplastia tip Ш |(lamboul vine în contact cu capul seanței) Raportul timpan-talpa scăriței este diminuat și în consecința rezultatele sînt mai slabe față de tipurile precedente Acest tip e practicat atunci cînd proba timpanului artificial este negativă și cînd există semne de rupere a lanțului osicular Operațiile din clas a B Permit o recuperare de maximum — db, pierderea corespunzînd suprimării transformatorului timpano-osicular Auzul poate fi ameliorat numai dacă se realizează o protecție eficace a ferestrei rotunde, care să permită menținerea jocului ferestrelor Operațiile din această clasă (timpanoplastiile de tip ГѴ și V) se practică atunci cînd ramurile scăriței lipsesc sau cînd s-a produs o blocare completă a ferestrei ovale în acest grup intră și fenestrația labirintului posterior Principiile actului chirurgical Pentru executarea corectă a actului chirurgical sînt necesare mijloace materiale adecvate Acestea sînt: OtowÂcr o scopul (cu putere de mărire de la pînă la ori), intervenția comportînd pe lîngă manevre de o extremă finețe și o apreciere perfectă a leziunilor ' și V) se practică Freza electrică care permite obținerea unei cavități netede, condiție esențială pentru prinderea grefonului Aspirator electric care permite spălătura și aspirația continuă în timpul frezării Intervenția se efectuează sub protecție de antibiotice După Portmann timpanoplastia cuprinde timpi: explorarea, abla-ția leziunilor, reconstituirea funcțională Explorarea cavităților urechii m e d i i ) Căi de acces Examenul timpanului sau al unei mici porțiuni din cutia timpanică, atunci cînd timpanul este perforat, oferă date cu totul insuficiente, pentru care motiv este necesară explorarea chirurgicală a leziunilor - Zollner folosește incizia supra-retro- și preauriculară a lui Hermann, Wullstein, incizia retro-auriculară Alții recomandă incizia endaurală (tip Lempert sau Shambaugh) sau chiar incizia transmeatală a lui Bosen care însă are indicații limitate în ceea ce privește partea posterioară a conductului membranos, ea poate fi rezecată (Eerreri), pediculizată pe pavilion (Wullstein), pediculizată pe timpan etc ) Explorarea^ cavităților anexe (antru, additus, atică) si a timpanului comportă o tehnică delicată într-un prim timp se frezează osul pînă se descoperă mucoasa care tapetează cavitățile într-un al doilea timp mucoasa este incizată și prin fanta astfel obținută regiunea este examinată sub microscop Daca teritoriul este indemn se repune mucoasa la loc și se aplică grefa cutană Dacă nisă so observă leziuni, atunci se deschid larg cavitățile și se trece la extirparea leziunilor după procedeele cunoscute cursul acestei explorări se verifică articulația dintre ciocan și nicovala După explorarea cavităților anexe so trece la explorarea cutiei timpanice Există mai multe căi do abordare: prin perforația timpanului, prin dezinsciția inembranei lui Shrapnoll (Wullstein), prin crearea unui tunel intre facial și sulcus (Wullstein), prin săparea unoi incizuri de-a lungul ffiuii postero-superioarc a melcului (Anatoli Candela), prin dezinserția jnarg u i în operația lui Rosen , tinlp Explorarea trompei Se efectuează cateterismul retrograd al trom- • ^ontru a-i verifica permeabilitatea, deoarece așa cum am mai aminti r pCfrnnmă obstruată face timpanoplastia inutilă In ultimă analiza explo-° vrpq urmărește stabilirea cu precizie a valorii anatomice și funcționale a яо Stoîe pe cînd un lanț intact din punct de vedere anatomic dar «rit nrin bride, aderențe etc ridică o serie de probleme foarte delicate Lni- ru păstrarea lui și implicit intervenția devine cu mult mai laborioasa P j bl a ți a leziunilor în prezența colesteatomului primează nrinciniul după care problema leziunilor domină problema funcțională Pentru acest motiv colesteatomul este extirpat în întregime, chiar cu riscul extirpării unui lanț osicular intact; în această eventualitate se extrage nicovala și se rezecă capul ciocanului Pentru obținerea unei bune vizibi- extirpării unui lanț osicular intact; lităti asupra ferestrei rotunde, zonă de asemenea greu de explorat, se țre-panează peretele posterior al conductului și sulcusul Zidul facialului se teșește la maximum, așa încît cavitatea operatorie nu mai are un aspect reniform ca în evidarea petromastoidiană, ci un aspect circular, in unele cazuri de colesteatom limitat la atică intervenția poate fi — simplă aticotomie cu păstrarea timpanului și — de la caz la caz păstrarea sau ablația lanțului osicular în otita cronică supurată simplă, timpanoplastia este formal contraindicată atîta vreme cît leziunile sînt în plin puseu evolutiv De aceea intervenția nu trebuie practicată decît la cîteva săptămîni după zvîntarea secrețiilor consecutive tratamentului medical, administrat în prealabil, în acest scop cetină pe care o împinge cu ajutorul perei Politzer prin trompă pînă în rinofaringe Repetă această manevră cîteva zile înainte de operație Leziunile evolutive burjonante ale cutiei timpanice se îndepărtează cu atenție brațelor scăriței, sau chiar al deschiderii labirintului Utilizarea locală de alfa-chimotripsină ușurează mult aceste manevre în principiu se recomandă păstrarea zonelor de mucoasă sănătoasă în scopul obținerii unei regenerări postoperatorii O atenție specială trebuie acordată facialului care este mai în pericol în cursul timpanoplastiei decît în fenestrație, deoarece canalul lui Fallope poate fi erodat și nervul denudat (H Wullstein) Leziunile cicatriciale trebuiesc îndepărtate nu numai de la nivelul ferestrelor ci în mod obligator și de la nivelul promontoriului deoarece existența, învelișului malpighian duce inevitabil la formarea unui colesteatom sub grefa cutană Atunci cînd degajarea ferestrei ovale este imposibilă este mai bine să renunțăm și să practicăm mai tîrziu fenestrația labirintului posterior în caz de otită medie cronică curba conducerii osoase arată mai puțin exact starea urechii interne decît în otospongioză unde e vorba йТп e *toafce de ^cbiderea ferestrei ovale în caz de otită cronică există «mesea o închidere parțială a ambelor ferestre Aceasta explică de ce dună coSS* mșelor celor două ferestre printr-o timpanoplăstie eficace, curba otospongwză (Carhart, citat de WuUstein) esuație pentiu ехіч^ЛѴ adezive și sechelele de otită nu trebuie neglijată notiunon Wenței unor adevărate timpanoplastii artificiale realizată prin adlrențe limitată la o cu plin puseu evolutiv De aceea Wullstein umple cutia timpanică cu o soluție de cloromi- special la nivelul ferestrei ovale, unde există riscul ruperii fenestrație, deoarece cana- r ,' y W'î ** ' **** ■Л? fibroase în prezența unui astfel do caz do multe ori este suficientă eliberarea ferestrei rotunde și asigurarea aorațioi acesteia prin permeabil izarea foselor nazale și a trompei lui Eustacho Nu trebuie uitat că obstrucția ferestrei rotund© dă aceeași surditate ou cea din otospongioză, cu o curbă audiometrică identică Re o o n s tit и i r e a f и n o ț io n a l ă Reconstituirea funcțională urmărește reconstituirea elementelor do transmisie a sunetelor „Scopul timpanoplastiei este obținerea formării unei urechi medii închise, complet vindecate, creind o nouă cutie timpanică și ou col mai bun cîștig auditiv posibil” (H Wullstein) Pentru a obține acest rezultat Wullstein stabilește următoarele deziderate: ) reconstituirea unei părți sau a totalității membranei timpanului; ) realizarea unei noi cutii timpanice pline cu aer, acoperită cu mucoasă și fără epiderm; ) restabilirea continuității lanțului osicular; ) degajarea membranei ferestrei rotunde în caz do închidere cica-tricială sau osoasă a nișei și asigurarea că ea a rămas degajată; ) implantarea unei mucoase subsidiare dacă este posibil a) Reconstituirea funcțională a efectului timpanic Reamintim că i eficace timpanul trebuie să îndeplinească trei condiții: să aibă un ecran protector pentru fereastra rotundă, i nici lezarea lanțului osicular (în consecință o suprafață cît mai mare, să fie să fie o membrană vibrantă Obturația perforației membranei timpanice poate fi făcută cu grefe libere sau cu grefe pedîculate Materialul cel mai des folosit este pielea totală prelevată din regiunea retroauriculară (Wullstein), deoarece este lipsită de fire de păr, are glande extrem de puține și foarte puțin țesut elastic Au mai fost încercate : grefa dermo-epidermică (Wullstein), grefa periostică (Claros), grefă de mucoasă bucală, lambou timpano-meatal etc Cînd nu există nici fixarea dacă se produce o ameliorare a auzului cu o membrană artificială), intervenția nu urmărește decît închiderea perforației membranei timpanice; în acest fel, fereastra rotundă este la adăpostul sunetului și suprafața timpanică ce primește presiunea de energie acustică este restabilită (П Wullstein) Pentru menținerea calităților vibratorii, timpanul trebuie să aibă ambele fețe libere, cu alte cuvite trebuie împiedicată cu orice preț aderarea feței lui profunde de promontoriu în acest scop trebuie favorizată epidermizarea celor două suprafețe ce pot veni în contact (promontoriu și timpan) prin folosirea de grefe de amnios (Wullstein), mucoasă bucală, venă, conjunctivă etc în același scop se va evita contactul dintre grefă și promontoriu, fie printr-o substanță rozorbabilă (burete do gelatină sau celuloză oxigenată) sau nerezorbabilă (un ghemușor do mătase a cărui extremitate este trecută prin trompă pînă în faringo și care este extras după săptămîni — Zollner) Pentru ca grefa să prindă ca trebuie aplicată în așa fol încît să fie asigurată nutriția transplantului Pentru acest motiv suprafața, do sprijin trebuie să fie cu mult mai mare decît zona oare face punte Do aceea suprafața restantă a timpanului trebuie dezepitalizată, iar dacă perforația este mare trebuie creată o zonă de susținere în regiunile vecine Grefa trebuie aplicată așa încît să fie asigurată o bună contenție și să nu facă pliuri wț * b) Reconstituirea funcțională a efectului columelar rmenul de efect in inelar so datorește lui Zollner care denumește astfel transmisia directă ?°'hnetului de la timpan la scăriță, așa cum se întîmplă la păsări La om o ist efect este realizat de lanțul osicular și blocarea sau întreruperea lui Jnco la o pierdere do auz între - db Refacerea efectului columelar implică o cunoaștere precisa a naturii si a sediului întreruperii lanțului osicular precum și a stării în care se Găsesc elementele acestuia (osișoarele sînt integre sau prezintă leziuni de t sită) în principiu există două metode de realizare a efectului columelar : printr-o columelă simplă sau printr-o columelă compusă P Columelă simplă (miringostapediopexia lui Juers) Timpanul este aplicat direct pe capul scăriței după ce în prealabil s-a extirpat nicovala și capul ciocanului Efectul columelar compzis constă în confecționarea unei columele mai înalte, în scopul de a micșora riscul de aderență la promontoriu și mai ales pentru a mări suprafața utilă a timpanului Acest lucru se realizează inter-punînd între timpan și scăriță (cap sau talpă, după leziuni), fie fragmente ale lanțului osicular (apofiza lenticulară, apofiza descendentă a nicovalei, capul ciocanului), fie un fragment osos mastoidian recoltat cu dalta, fie o columelă artificială confecționată dintr-un material sintetic bine tolerat (polyten) După necesități columelă poate fi ,,joasă” sau ,,înaltă” H Wullstein atrage atenția asupra faptului că columelă nu trebuie să fie nici prea joasă, nici prea înaltă Dacă columelă a prea înaltă, grefa se atrofiază acolo unde vine în contact cu ea și tinde să se perforeze, așa încît trebuie în cele din urmă să fie ridicată Acest lucru nu se întîmplă dacă dimensiunile colu-melei sînt bine adaptate c) Asigurarea unei ferestre libere de fiecare parte a canalului cohlear Funcționarea perfectă a articulației stapedo-vestibulare și a ferestrei rotunde este o condiție obligatorie în acest scop se extirpă eventualele leziuni fibroase sau osoase din regiunea celor două ferestre Dacă acest lucru nu este posibil se va trece la fenestrarea canalului semicircular orizontal pentru a înlocui fereastra ovală și la fenestrarea promontoriului imediat înaintea ferestrei rotunde pentru a o înlocui pe aceasta din urmă (Wullstein) Bineînțeles fenestrarea labirintului se poate face în aceeași ședință numai dacă nu sîntem în prezența unui proces inflamator evolutiv în caz contrar se intervine într-un al doilea timp d) Asigurarea permeabilității trompei Permeabilitatea trompei este o condiție sine-qua-non pentru orice timpanoplastie Din păcate atunci cînd trompa este obstruată, nu avem la îndemînă o metoda care să asigure și să mențină cu certitudine permeabilitatea ei Se pot încerca : catete-rismul retrograd cu setolină lăsată in situ săptămîni, după care este extrasă printr-o fosă nazală, chiuretarea trompei și grefarea suprafeței osoase cu mucoasă jugală sau cu amnios (Wullstein și Zollner) *n r*jÎH postoperatorii îngrijirile postoperatorii au importanță deosebită, de ele depinzînd într-o largă măsură succesul intervenției în afară de antibioterapia generală, plaga va fi supravegheată cu minuțiozitate Și cu o asepsie riguroasă Începînd din ziua a -a se vor practica insuflații tubare sub controlul speculumului Siegle, iar după săptămîni se va aplica roentgenoterapia antiinflamatorie centrată pe cutia timpanică și pe - O R L - Voi П - cd trompa lui Eustache (H Wullstein) Aerarea noii cutii timpanice se face după, metoda lui Zdllner sau Van Dishoeck, cu un aparat de apirație cu presiune reglabilă H Wullstein controlează mișcările membranei timpanice cu lupa sau cu un microscop special Roentgenterapia axată pe cutia timpanică și trompa lui Eustache are drept scop să împiedice în primul rînd ocluzia nișelor prin țesut conjunctiv mai ales la nivelul ferestrelor rotunde și dezvoltarea de noi aderențe sau o retiacție a grefonului cu alipirea lui de peretele labirintului (H Wullstein) Rezultate Cele mai bune rezultate sînt obținute în operațiile din clasa A Avînd în vedere că statisticile se bazează pe cazuri relativ recent operate, nu avem la îndemînă proba timpului, singura în măsură să ne dea valoarea reală a timpanoplastiilor Portmann recunoaște cauze principale de eșec : supurația, perforația grefei, aderențele fibroase, excepțional, labirintizarea După Wullstein rezultatele nu se pot aprecia decît după săptă-mîni și uneori chiar — luni, timp necesar pentru obținerea cîștigului auditiv; în principiu rezultatele sînt mai bune în caz de grefa parțială decît în caz de grefă totală OTOSPONGIOZA Definiție Otospongioza este o surditate cronică bilaterală cu caracter progresiv determinată de anchiloza articulației st ape do-vestibulare ce se produce în urma unui proces distrofic al capsulei labirintice Etiologie Afecțiunea este mai frecventă la femei ( % din cazuri), atingînd maximum de intensitate la menopauză E agravată de menstre, graviditate și alăptare După autorii clasici, în % din cazuri otospongioza are un caracter ereditar Portmann consideră procentajul și mai ridicat, aducînd în sprijinul afirmației sale studii statistice din care rrn lipsesc familii întregi de surzi prin otospongioză Preobrajenski explică această constatare prin influențe identice, exercitate de mediul extern asupra membrilor aceleiași familii (condiții sociale, materiale, profesionale) Rolul diverselor intoxicații endo- și exogene nu a putut fi dovedit Ipoteza după care ar fi vorba de o disfuncție a glandelor endocrine, care reglează metabolismul calciului și al celorlalte elemente constitutive ale osului a suscitat un interes deosebit, dar a fost infirmată de fapte, administrarea de extracte glandulare rămînînd fără rezultat Același lucru se poate afirma și în legătură cu simpaticul, care după cum se știe are un rol important în funcțiunea glandelor endocrine Anatomic patologică Histopatologie în mod normal osi-fficarea secundară nu se produce la nivelul capsulei labirintice, acesta iind singurul os din organism care rămîne toată viața în stadiul de osificate primară, embrionară Datorită unui factor declanșator necunoscut osul primitiv al capsulei labirintice iese din inerție și în anumite puncte se produc insule de osificate secundară, adică este înlocuit cu un țesut adult haversian Acestea sînt focarele otospongioase Prin urmare procesul de osificate secundară — normal în orice alt este patologic la nivelul capsulei labirintice iind singurul os din organism care rămîne toată viața în stadiul de osifi- osul primitiv al capsulei labirintice iese din inerție și în anumite puncte se haversian Acestea sînt focarele otospongioase punct al scheletului Focarul otospongios evoluează în trei faze : osteoidă, osteospongioasă яі osteoscleroasă ) în faza osteoidă sau congestivă se produce o dilatare a capilarelor din canalele lui Havers, iar în jurul lor apar osteoblaste ) în faza osteospongioasă sau de rezorbție, capilarele redevin nor- male iar osteoblastele sînt mai numeroase Acum apar osțeoclastele care accentuează procesul de rezorbție osoasă, formîndu-se mici tuneluri intre celulele osoase și cavitățile medulare Osul devine spongios Este faza caracteristică a bolii ) în ultima fază — faza osteoscleroasă sau de reconstrucție, capilarele sînt foarte subțiri iar osteoblastele se împuținează și se ordonează de-a lungul pereților, reconstituind osul de neoformație care e dispus în sisteme Havers foarte neregulate Topografia leziunilor (Portmann) poate fi foarte variată și în linii mari se suprapune focarelor de vascularizație ale labirintului Acestea sînt: regiunea fisurii antefenestran a lui Siebenmann (înaintea ferestrei ovale); regiunea antero-inferioară a melcului; regiunea superioară a melcului; în vecinătatea canalelor semicirculare După Guild (citat de Portmann) focarele pot varia de la mm pînă la invazia quasi-totală a capsulei labirintice (în afară de regiunea anterioară și modiolus), cu extindere la cele două ferestre ovală și rotundă Același autor a arătat că leziunile pot fi și unilaterale, contrar opiniei clasice după care în otospongioză leziunile sînt totdeauna bilaterale ’ Deși pot exista și focare posterioare (Fleischer), sediul de predilecție al leziunilor este situat înaintea ferestrei ovale, de unde se extind progresiv înapoi, cel mai adesea de-a lungul marginii inferioare în % din cazuri coexistă leziuni și la nivelul ferestrei rotunde, dar importanța practică este extrem de redusă deoarece pentru a se instala o surditate este necesara obstruarea completă a acestei ferestre fapt cu totul excepțional Cauza surdității în otospongioză este anchiloza articulației stapedo-vestibulare, anchiloză determinată de conexiunile ce se produc între periferia tălpii scăriței și marginile ferestrei ovale, ca rezultat al procesului de osificare secundară în stadiul final al bolii articulația este blocată complet Frecvența mare de leziuni histologice cu o altă topografie decît cea a ferestrelor arată posibilitatea existenței unei otospongioze asimptomatice sau în cazurile foarte avansate a unei surdități de tip percepție, însoțită de fenomene de labirintoză Unii autori folosesc noțiunea de’ otospongioză asimptomatică pentru a susține concepția caracterului ereditar al bolii, absența antecedentelor familiale neavînd din motivul arătat o semnificație deosebită După ei boala e legată mai rar de un gen recesiv și mai frecvent de un gen dominant Aceeași noțiune histologică demonstrează că în general debutul real al bolii se produce cu mult înainte de debutul clinic și că noțiunile se suprapun întrucîtva numai atunci cînd leziunile interesează de la început regiunea anterioară a ferestrei ovale ™ C O R ) în otospongioză această obstrucție nu antrenează nici un fel de modificare, deoarece conducerea osoasă absolută (C O A ) este egală cu conducerea osoasă relativă (O O R ) — Examenul audiomotrio Pune în evidență o surditate de tip mixt Curba aeriană arată o diminuare a auzului pentru toate frecvențele, atît pentru cele joase cît și pentru cele înalte Curba osoasă arată o scădere a auzului mai ales pentru sunetele înalte, dar totdeauna mai puțin importantă decît pentru calea aeriană în stadiul inițial, absolut caracteristic pentru otospongioza este nrezcuța ancoșei lui Carhart care pe audiogramă se traduce printr-un V •d cărui vii f este reprezentat de frecvența în general pierderea în db este următoarea : db pentru frecvența ; db pentru ; — db pentru ; db pentru Această modificare a curbei osoase s-ar datora unei tulburări a conducerii lichidiene în urechea internă, în raport cu fenomenul de interferență, creat probabil prin presiunea endolim-fatică Ca și în proba lui Bing practicată cu diapazonul, conducerea osoasa absolută este egală cu conducerea osoasă relativă Aubry și Girând denumesc raportul dintre cele două conduceri „depărtare diferențială” și în otospongioză este abolit Această probă mai este cunoscută și sub numele de indicele lui Sullivan, care în otospongioză este Egalizarea celor două conduceri (C O A și C O B ) este consecința anchilozei stapedo-vestibulare care de fapt transformă C O R într-o C O A Studiul căii osoase are o mare Fig — Ancoșa Carhart importanță pentru că în ultimă analiză reprezintă starea în care se află cohleea Valoarea practică este deosebită, deoarece în mod obligator trebuie să se țină seama atunci cînd se ia în considerare o eventuală intervenție, starea urechii interne fiind aceea care permite aprecierea posibilităților de recuperare auditivă postoperatorie După Aubry o pierdere mai mare de db pentru cele frecvențe ale zonei vocale și în special pentru dv trebuie considerată ca oferind inimum de șanse pentru o recuperare auditivă mulțumitoare După același autor se consideră că în aprecierea rezervei cohleare trebuie să se țină seama și de alte două probe și anume de proba lui Weber și de proba asurzirii ,,Weber-ul, care în cazurile tipice se lateralizează de partea cea mai surdă, poate deveni uneori indiferent pentru și chiar să se lateralizeze de partea mai puțin surdă pentru și , ceea ce înseamnă că urechea internă de partea cea mai surdă este în mod sigur foarte lezată” Proba asurzirii în mod obișnuit'proba asurzirii este negativă, dar poate deveni pozitivă atunci cînd cohleea este alterată După Aubry aceste două probe sînt în general suficiente în cazurile îndoielnice el recomandă cercetarea „recruitment”-ului și a audiometriei vocale Determinarea gradului de anchiloză stapedo-vestibulară poate fi apreciată într-o mai largă măsură cu ajutorul sondei vibratorii a lui Pohlman (O H Meurmann, W Rieder și W Sussman) După cocainizare și sub microscop se plasează sonda pe baza scurtei apofize, iar apoi în meat fără contact parietal La individul normal „curba ciocanului” este cu — db mai bună decît curbele aeriene și osoase obișnuite în timp ce în otospongioză diferența dintre curba ciocanului și curba aeriană este mult mai mare Verificarea operatorie a cazurilor astfel examinate a arătat că cu cit diferența era mai mare între cele doua curbe cu atît anchiloza era mai importantă și invers (Portmann) Cu toată importanța ce se acordă examenului funcțional, cei mai mulți autori neagă existența unui paralelism riguros între manifestările funcționale și leziunile anatomopatologice, cu alte cuvinte că nu există — cu mijloacele actuale — posibilitatea unei previziuni preoperatorii a întinderii leziunilor generatoare de anchiloză stapedo-vestibuIară fShea, Clerc, Portmann, Aubry etc ) Pentru aceste motive e necesar ca pe lingă examenul acumetric și audiometric să se acorde o deosebită importanță și altor factori, cum sînt caracterul evolutiv al bolii și vîrsta bolnavului : cu cît surditatea este mai veche, cu atît există riscuri de a găsi leziuni stapedo-vestibulare mai avansate, mai ales dacă boala are un caracter evolutiv marcat Examenul radiologie Condensările osoase de la nivelul articulației stapedo-vestibulare și a capsulei labirintice sînt greu de pus în evidență în prezent se încearcă aprecierea acestor leziuni, folosind două incidențe/și anume : Chausse III și incidența transorbitara a lui Guillen> mai ales în tomografie Sîntem încă departe de a avea la îndemînă un criteriu radiologie de valoare care să permită o cunoaștere exactă a modificărilor prezente în otospongioză Evoluție Otospongioza are un caracter net progresiv, datorită extinderii leziunilor de osificare secundară Aceste leziuni determină în cele din urmă o blocare totală a articulației stapedo-vestibulare și concomitent o atrofie labirintică în stadiul final al bolii se instalează o surditate aproape completă în timp ce aparatul vestibular rămîne normal Surditatea nu prezintă în nici un moment perioade de ameliorare, dar există forme în care evoluția e lentă și întreruptă de perioade de stabilizare, după cum în altele evoluția este foarte rapidă Puseele evolutive sînt în legătură cu diverși factori Clima (frig,, umezeală, altitudine, climat marin), anumite medicamente (de ex chinină), cateterismul tubar repetat etc La femei episoadele vieții genitale (menstrer sarcină mai ales prima, alăptarea) au o influență negativă Se pare că boala prezintă o perioadă de exacerbare înaintea menopauzei, ștabilizîndu-se o dată cu instalarea acesteia Stabilirea cu cît mai multă precizie a stadiului în care se află aparatul acustic și mai ales a rezervei cohleare prezintă un deosebit interes practic deoarece în prezent otospongioza este susceptibilă de a fi tratată chirurgical, dar numai atunci intervenția este încununată de succes cînd leziunile nu sînt prea avansate Se pare că cea mai bună clasificare este cea a lui Shambaugh, care distinge în evoluția otospongiozei stadii (fig — В, C, D) t a d i и l I (perioada de debut) Este perioada de transmisie pură - Vbcw șoptită — alterarea percepției fonemelor joase; cele înalte sînt percepute normal - Probele cu diapazonul Scara tonală arată o ușoară ridicare a limite» inferioare Triada lui Bezold e netă (Schwabach prelungit, Binne negativ pen tru toate frecvențele, Weber lateralizat la urechea cea mai bolnavă) Gellâ aproape totdeauna negativ Bonnier uneori prezent Calea aeriană curba aeriană arată o — JSxamen audiomctric pierdere pentru toate frecvențele, dar în general mai importanta pentru sn netele grave fără a depăși însă db Calea osoasă - curba osoasă poate fi normală dar caracteristic pentru iiohntul otosnongiozei este ancoșa lui Carhart Depărtarea diferențială a lui Aubry este mica, uneori chiar de pe acum nulă Indicele lui Sullivan este deci vecin cu Calea osoasa / пТпѴ ш\г‘ЙіУ mlrodnoîud stiletul ЙМ eonsiderlud moldUzftrllo Indiruoto â ЙЫ — O R L, mann apasă pe marginea tălpii cu un stilet pneumatic, Myrson vibratorul Cru roloni i(i (Ulterioară, luer și realizată iu același timp Acoastă tehnică a fost imaginată de Zol-Fowler și L Uolmgren, pleeîndu-se de la constatarea că de cele mai multe ori procesul interesează regiunea implantării rădăcinci anterioare, iar pe de altă parte că din punct de vedere ombriologic scărița face parte din capsula otică Ori, se știe că fracturile acesteia nu se consolidează niciodată, ceea ce permite fracturarea tălpii în plin țesut sănătos, cicatrizarea făcîndu-se nu prin țesut osos, ci fibros Este o metodă foarte răs-pîndită, dar cunoscută sub diferite denumiri: stapedoliza monopodală (Goodhill), tehnica II de fractură controlată (Antoii Candela), excluderea leziunii (Portmann), stapedioclazia Intervenția constă în secționarea ramurei anterioare cu foarfecă sau sau cu un disc diamantat și apoi fracturarea tălpii scăriței imediat înapoia leziunii, cu microfreza (Portmann, Shea), cu ciocanul pneumatic (Goodhill) sau cu un stilet ascuțit Suprafața platinară restantă, axată de ramura posterioară, are un joc normal, păstrîndu-se în același timp și efectul cohi-melar al lanțului osicular — Stapediollza bipodală (Goodhill) este de asemenea cunoscută sub diferite denumiri: stapedioliza cu fractură controlată tehnicile I, III, IV (Antoli Candela), osteotomia stapedo-vestibulară (Portmann) Metoda este folosită atunci cînd talpa e complet blocată Intervenția constă în eliberarea tălpii prin secționarea osului de neoformație și apoi mobilizarea acesteia Pentru secționarea osului la nivelul inter-liniei articulare se folosesc diferite instrumente : stilete foarte ascuțite (Clero), dălți fine (Heer-inann), dălți în T sau V (Dworacek), micro-freze (Portmann) O tehnică mai cunoscută este procedeul ^mărcii poștale" al lui Olerc care constă din practicarea mai multor înțepături la nivelul interi iniei articulare, i ență scăzută Se practic W» Ш I%UK riței nu poate ii mobilizată prin metodele descrise mai sus Așa do Fig - închiderea chnpului operator (duptl G Portmann M Portmann, G Cla- Vltimu! timp:aplicarea lamboului timpanomeatal; apoi pansament cu ajutorul unui pfttrfttel do mătase, pesto care se aplică - tampoane îmbibate cu cortizon și antibiotice plantarii rădăcinei anterioare Procedeul exelu- nuuin M Portmann, G Cla-vcrie) tu alb : nicovala, tondonnl atanedian ai porțiunea devenită liberă din scăriță creindii-se astfel mai multe puncte cu o r'ezis- & atîtoa puncte pînă ce talpa devine mobilă jf encețiația tălpii scăriței Este practicată atunci cînd talpa scă- cum demonstrează К L Hi Iov, fenestrarea labirintului la nivelul scă-rjței nu este destul de fundamentată, deoarece se alterează atît integri* ia tea scăriței cît și articulația ei cu nicovala, cu alte cuvinte lanțul osicular este întrerupt în această situație fenestrarea în regiunea ferestrei ovale creează condiții incomplete pentru transmiterea aeriană a sunetului : unda auditivă determină în mod simultan o mișcare oscilatorie, atît a membranei ferestrei rotunde, cît și a membranei^nou create la nivelul Fig — Procedeul mărcii poștale — Clerc (din G Portmann, M Portmann, G Claverie) Fig — Schema fenestrației simple a tălpii scăriței după Rosen (din G Portmann, M Portmann, G Claverie) ferestrei ovale : cu toate că presiunea care vine din fereastra rotundă rămî-ne ușor superioară din cauza marii mobilități a membranei sale, totuși membrana nou creată la nivelul ferestrei ovale comprimîndu-se concomitent cu membrana ferestrei rotunde, va determina o oarecare rezistență la deplasarea vibratorie a lichidului labirintic Există mai multe tehnici de fenestrare a tălpii — Fenestrația simplă Cu ajutorul unui stilet se practică un orificiu de cîteva zecimi de mm în cadranul postero-inferior al tălpii, unde de obicei nu sînt leziuni Se obține sigur o ameliorare dar nu prea importantă, deoarece se pierde efectul columelar Afară de aceasta cîștigul nu poate fi menținut în toate cazurile — Stapedectomia (platinectomia') totală Preconizată de Kessel a fost practicată în de Jack dar părăsită din cauza labirintitei frecvente Reluată în de Cornelii care susține că fereastra astfel creată se obstru-ează rapid printr-o membrană Totuși, chiar sub protecția antibioticelor, un labirint lăsat deschis reprezintă un inconvenient grav — Stapedeotomia {plalineotomid) parțială (Guillon) Breșa creată acoperită cu un grefon venos (Guillon), grefă de mucoasă prelevată (f( pe buză (Pruvost), mici lainbouri din mucoasa promontoriului (Shu-bert) —^tapedeotomia (plăti neoto mia) ou oolumelizare După extirparea platinei și aplicarea grefonului so caută restabilirea efectului columelar, fie prin înlocuirea scăriței cu una artificială confecționată din politen (Shea, House și Schcer), fie prin aplicarea brațului posterior al scăriței pe grefon (Shea) fie cu un tubușor de politen de — mm lungime (Shea), fie prin transplantarea nicovalei (Hali) Fig — Diferite aspecte ale interpoziției de tip II — procedeu M Portamnn (după G Portmann, M Portmann, G Claverie) — Inter poziția (M Portmann) este restabilirea funcției articulației stapedo-vestibulare prin interpunerea unei grefe venoase, sau de mucoasă de pe buză între cadrul ferestrei ovale și talpa scăriței, grefă ce urmărește evitarea reanchilozării ulterioare în acest scop autorul trepanează de-a lungul interliniei articulare cu ajutorul unei microfreze, după care extrage scărița total (interpoziția tip I, rar posibilă) sau parțial (interpo-ziția tip II) în timpul următor introduce grefa cu ajutorul căreia obtru-ează fereastra ovală, după care readuce scărița în poziția inițială în totalitate sau numai unul din cele două brațe dacă s-a fracturat în eventualitatea în care talpa scăriței nu mai e utilizabilă din cauza fracturilor multiple se aplică direct brațele pe lambou, iar diferența de înălțime este completată printr-un mic fragment osos recoltat din meat — Stapedectomid cu osiculectomie și acoperirea ferestrei ovale cu -un lambou timpano-meatal (Bambo) prezintă risc de labirintită B Fenestrația „Benestrația are ca scop nu de a suprima leziunile histologice responsabile de surditate prin anchiloza scăriței în fereastra ovală, ci de a crea o nouă fereastră „fereastra nov-ovalis” permițînd tinde-lor aeriene să atingă perilimfa și endolimfa Operația restabilește mecanismul conducerii aeriene fără să modifice fiziologia și transformă în definitiv otospongioza clinică într-o otospongioză histologică fără surditate” (J Salomon-Danic) — Indicații Benestrația labirintului posterior are indicație majoră în otospongioză, dar trebuie reținut că acest tip de intervenție poate fi aplicat și în unele forme de otită adezivă cu fixarea tălpii scăriței (Jon-gkess, ) și în atreziile conductului auditiv extern cu malformații ale cutiei timpanice (Ombrădanne, ; Meurman, ) Campbell ( ) și Jucrs ( ) recomandă fenestrarca și după evidările petromastoidiene totale, complet cicatrizate în otospongioză fenestrația e practicată în funcție de rezerva cohleară, aceasta fiind în ultimă instanță factorul hotărîtor al câștigului ope- I i j f l | гator Redăm după Aubry dementele esențiale pe baza cărora se stabilește indicația operatorie Stadiul I (Debut) Caracterizat printr-o ușoară surditate de transmisie Ancoșa lui Carhart începe să se deseneze Nu se operează Stadiul II Atingerea cohleară este puțin importantă Pierderea aeriană este mai mică de db , cea osoasă de — db Vocea șoptită este percepută între , — , m Prin intervenție se obțin rezultate bune în % din cazuri Stadiul III Atingerea cohleară este netă Pierderea aeriană depășește db , cea osoasă este între — db Vocea șoptită este auzită la concă Rezultatele sînt mai slabe Ameliorările nu depășesc % din cazuri Stadiul IV S-a produs o importantă atingere labirintică Pierderea aeriană depășește db , cea osoasă peste db Nu se operează Problema stabilirii indicației operatorii este însă departe de a fi codificată, criteriile variind în anumite limite de la autor la autor Studiind bibliografia referitoare la această problemă Hanamirov ( ) împarte autorii în două grupe : — prima grupă cuprinde pe Juers ( ), Klotz ( — ), Hah-Ibrock ( ) și alții care practică fenestrația și la acei bolnavi care se vor putea folosi ulterior de proteze auditive Popper ( ) operează și bolnavii cu surditate pronunțată însă cu zgomote chinuitoare care deseori încetează în urma fenestrării canalului semicircular I Л Campbell ( ), Wulstein ( ), Mckenzie ( ) și alții operează bolnavii cu o hipoacuzie moderată însă neprogresivă, o operație precoce „profilactică” deoarece după fenestrarea canalului semicircular ei au observat că auzul se stabilizează adesea; — a doua grupă este formată din majoritatea otologilor care consideră că fenestrarea canalului semicircular este rațională atunci cînd se poate sconta pe o ameliorare a auzului pînă la nivelul practic util Dacă^ otospongioza este bilaterală, așa cum se întîlnește de obicei, se operează urechea cea mai surdă Dacă scăderea de auz e egală bilateral, se operează urechea la care acufenele sînt mai intense, deoarece ele dispar complet sau parțial după operație (Denecke, Guleke) — Procedee operatorii Ca și pentru chirurgia stapediană, folosirea frezei și otomicroscopului sînt obligatorii în timpul frezării se folosește spălătura continuă cu ser fiziologic și aspirația pulberii osoase așa cum a preconizat-o Shambaugh și adoptată în prezent de toți autorii Procedeul SourdiUe (timpano-labirinto-pexie) Pentru evitarea in*ec-pei labirintului se execută intervenția în timpi: într-un prim timp se izolează urechea mijlocie de antru printr-un lambou timpano-meatal, nLî a^orul porțiunii mai subțiri a lamboului se acoperă relieful cana-ЛІо orizontal, fără deschiderea acestuia Timpul al H-lea * у Intervenția a fost imaginată și practicată în nerioada tic& Cînd riscurile do labirintits erau 'implicit mai mJi decît în mo"ui I I aco- i ( do față în prezent intervenția se practica într-un singur timp de c Ar* teamă cu o pensă tăietoare ситнегін de suportul окон Не creează fereastră după tehnica lui Lemnorf Și se reaplică lamboul, care aderă după cîteva zile p Al doilea proocdou Rucdi (fenestrația transmeatală a canalului semicircular extern cu incudopexie) Se folosește calea combinată endo-și rotro-ftiu'iculară ca și în precedentul Este un compromis intre fenes-trația clasică și chirurgia stapediană Operația constă în secționarea celor două apofizc’ ale nicovalei, fenestrarea canalului semicircular extern, Fig — Fenestrația după Lempert (din H J Denecke, N Guleke) Nicovala șl capul ciocanului sînt îndepărtate Se confecționează lamboul timpano-meatal, care trebuie să fie subțiat pe fața lui profundă Fig — Fenestrația* după Lempert (din H J Denecke, N Guleke) Se frezează canalul semicircular extern la nive- lul ampulei Se vede spațiul perili: ifatic prin Fig •— Fenestrația după Lempert (din H J Denecke, N Guleke) Stratul ondostul со acoporă fereastra apare fisurat; ol oato îndepărtat cu excavatoare do diferite forme transparență Se recunosc cele straturi ale canalului osos în timpul frezării lamboul timpa- nomeatal este reclinat spre conduct Fig — Fenestrația după Lempert (din II J Denecke, N Guleke) Fereastra este deschisă După îndepărtarea en-destulul se vede spațiul periiimfatie obturarea ferestrei cu o grefă de venă și luxarea nicovalei, ou aducerea extremității acesteia pe fereastra do la nivelul canalului Intervenția, de dată relativ recentă ( ) este încă în stadiul de experimentare, dar are meritul de a încerca să treacă fenestrația din clasa B, în clasa A, a operațiilor funcționale Procedeul lui Shambaugh, ou onoondralizaro a marginii ferestrei Intervenția se practică pe calo endaurală folosind incizia aceluiași autor • JHî; t f и • ll în linii mari se folosește aceeași tehnică ca în procedeul lui Lempert, dar antrul nu est e deschis decît în partea lui anterioară, evitînd pe cît posibil deschiderea celulelor mastoidiene Fenestrarea se face imediat înapoia anipuhi Ceea ce aduce nou Shambaugh este encondralizarea, al cărei scop este împiedicarea închiderii ferestrei în acest scop autorul descoperă osul encondral în apropierea ferestrei, deoarece aici osteogenoza este mai slabă decît în celelalte două straturi ale capsulei în acest scop el folosește o freză stomatologică de șlefuire pe care o acționează cu multă prudență pînă apare osul encondral de culoare sidefie gălbuie, al canalului orizontal și vertical anterior Deschiderea ferestrei se face cu cîrlige speciale, iar endostul este obligator păstrat în apropierea marginilor acesteia, pentru a fi răsturnat peste marginea ascuțită a ferestrei, în vederea împiedicării osteogenezei Lam- boul se pune în așa fel în plagă, încît porțiunea lui cea mai subțire să acopere fereastra, așa încît să facă un contact direct între periostul lamboului și en- Fig — Fenestrația după Lempert (din H J Denecke, N Guleke) După fenestrație se apasă ^lamboul timpanomeatal peste fereastră în cavitate dostul răsturnat în afară Lamboul este menținut în poziție cu un tampon (după Denecke și Guleke) Fig — Imaginea schematică a ferestrei în secțiune verticală (din II J Denecke, N Guleke) o — Efectuarea corecții ii ferestrei; marginea ferestrei osto aplatlaatll lamboul se aplioJt bine In fereastra; b - efectuarea groșitU a ferestrei: marginea ferestrei este latll, tntre lambou șl labirintul mombranos este un spațiu gol; o - efectuarea ferestrei dupîl Lempert, cu invaginarea lamboului, oare este menținut in poaltio printr-un tampon separat; d - efectuarea ferestrei duptl Hhambaugh ou enooiulrullaaroa marginii ferestrei șl ou rilsfrtngerea In afară a stratului endostal Intervenția lui Shaumbaugh, deși dostul de anevoios de executat, mai prezintă și avantaje de alt ordin: datorită unei trepanări osoase mai reduse se scurtează durata cicatrizării plăgii, iar pe de altă parte se exclude posibilitatea formării de mase colesteatomatoa se, fenomene ce se obsciл ă deseori după operația tip Lempert (K L Hilov) Procedeul Popper Ceea ce este mai caracteristic în acest procedeu Fig — Tehnica simplificată — procedeul M Aubry (după M Aubry) este că, spre deosebire de ceilalți autori, Popper abordează regiunea nu prin peretele posterior și postero-superior al conductului, ci prin peretele anterior Dubla fenestrație Om-bredanne Se practică o evi-dare petromastoidiană totală pe cale endaurală după procedeul lui Shambaugh, ceea ce implică bineînțeles ridicarea timpanului, a nicovalei și a ciocanului Se secționează brațele scăriței lăsînd talpa în fereastra ovală Se face o fereastră pe ampula canalului semicircular și o a doua mai mică în centrul promontoriu-lui Plaga este acoperită cu un transplant liber Inconvenientul procedeului e că grefa liberă nu prinde întotdeauna Am amintit aici procedeul lui ОтЬгёdaune numai pentru a avea o privire de ansamblu asupra fenestrației, deoarece el se aplică în cazurile de atrezii congenitale ale conductului auditiv extern și de malformații ale cutiei timpanice Procedeul Bor des Valls Calea de acces spre peretele labirintic este prin fosa craniană mijlocie după incizia tegumentelor în regiunea temporală, deasupra și înaintea pavilionului Intervenția nu s-a practicat pe o scară mai mare, dar din punct de vedere teoretic prezintă avantaje incontestabile deoarece nu mai necesită pansamente sau vreo altă îngrijire suplimentară întrucît locul fenestrat și urechea medie nu comunică, cu conductul auditiv exterm S-au încercat și alte variante de fenestrație a labirintului posterior arte-nolelor, curo duc la creșterea cantitativă a masei endolimfei prin hemoragie sau edem a HÎugeliil Prin alterarea sistemului venos de întoarcere iletermina stază venoasă și edem Prin modificări funcționale ale sistemului neiirovegehil i\, duc la modificări în sistemul capilar al siriei vasculare, ddoriuinim > hiner- sau hiposecreție de endolimfă , u Tulburările hormonale cure duc la modificarea eehdd uni ui noul -bazic a concentrației ionilor de sodiu, a concentrării și st i ud uri’ p’ol i-deloi\ tulburările metabolismului apei (Mygind), pot determina modili» earea tensiunii lichidelor labirintice Echilibrul tensional este dirijai, în afara cent rilor rellccși locali, de un centru reflex care dirijează ambele labirint!', situat probabil in nucleu bulbari, după unii în nucleul triunghiular ' Criza Meuiere ar apărea la dereglări brutale tensiona le In care mijloacele de compensare nu pot face față, sau cînd aceste mijloace sînt lezate De asemenea apare cînd un grup de celule neuro-souzorialo sînt alterate, fapt care explică și apariția crizei la anumite mișcări sau anumite poziții Toate aceste mecanisme descrise duc la același rezultat: hipertensiunea lichidelor labirintice, edem labirintic, hidropsul labirintic cum a mai fost numit, considerat astăzi de majoritatea cercetătorilor ca stind la baza aproape a tuturor cazurilor de sindrom Mdnidro Mayoux și Paufique au demonstrat pe baza corelației dintre tensiunea lichidelor endolabirintice și tensiunea arterei cent rale a retinei, precum și prin proba terapeutică, posibilitatea existenței, într-un număr mai redus, a hipotensiunii labirintice, care provoacă clasicul sindrom clinic în concluzie, mecanismul patogenic al sindromului poate fi atribuit dereglărilor tensionale ale lichidelor labirintico, tulburărilor angio-neur otice, tulburărilor vasculare Anatomie patologică în afara cazului princcps al lui Meniere în care se vorbește numai de o hemoragie masivă intralabirintică, Wit-tmaack a descris într-un caz aspecte anatomo-patologice de labirintită seroasă în , Hallpike și Cairns descriu leziunile constatate în două cazuri de sindrom Мёпіёге Ei găsesc o dilatație accentuată a sacului și a canalului cohlear și mai puțin importantă a utriculei Organul lui Corti are celulele comprimate și degenerate, cu nudei caro se colorează slab Țesutul conjunctiv din jurul sacului endolimfatio este alterat, autorii atribuind acestei alterări deficiențele în absorbția endolimfei și deci starea de hi-drops labirintic într-un alt caz publicat în Hallpike și Wright găsesc pereții sacului endolimfatio erodați, cu reducerea țesutului conjunctiv din jur și o enormă distensie a canalului cohlear Alți autori, în general pe puține cazuri, au confirmat anatomopa-tologic prezența hidropsului labirintic Aubry și Ombrddanne au observat intraoperator în mai multe cazuri de vertij labirintic asocierea unor leziuni de arahnoidită chistică clinic latentă Simptome Simptomele variază după cum se examinează bolnavul crizei sau în perioada calmă dintre crize Criza sindr om ului M ё n i â r o Descrierea clinică dată de rosper Măniăre rămîne clasică Ea cuprinde : VtrliM în nlinil mlnătata, l'ilril O «HU* ирютпій, і рют un ver-ti» „„îrnde, lo obiect rotator BoUval ют senzația că tone obiectele din jur № rotesc violent în jurul Hău, sau, пин J În timp obiectele din jur stau pe ioc МЮліІ Această Ын» senzație do rotație determin» doze-prinde do obiectele din jur, de pereți, și dc multe supus unei îuvîylin, ehilibrul Bolnavul so mi Grea ța și vărsăturile însoțesc întot- deauna criza vertiginoasă Bolnavul este palid, are transpirații i invers >n oiiiiul unor leziuni distructive Prezența tulburărilor nouro-vegetative enumerate mai sus Starea ■ * ж !; J v • г л bolnax ului Exagerarea acestor suferințe la orice mișcare, г să st ea culcat pe partea spre curo bate nistagmuHid, U'' Nistagnrusul spontan este întotdeauna prezent în timpul ACiiz ; /'■ ’ да>да ы we w?* & -Șt înalte Keeruitnientul este un simptom constant în sindromul Maniere Uneori so găsește suprarecruitment , c - b) Urechea bolnavă percepe tonalitatea sunetelor diferit de cea sănătoasă, în general percepe sunetele mai înalte decît sînt în realitate si aceasta eu atît mai mult cu cît sunetele sînt mai intense VFF fd во ю о Fig — Sindrom Мёпіёге Curbe la audiometria vocală în platou și în clopot У- c) La intensități mari, datorită recruitmentului, Weber-ul își schimbă laterali zarea în urechea bolnavă Audiometria vocală : datorită distorsiunilor curbele de inteligibili-tate sînt în platou sau coboară la intensități foarte mari Inteligibilitatea la intensități mari nu mai ajunge la % Examenul vestibular Vertijul este în general dispărut Uneori se pot găsi ușoare perioade de instabilitate, de nesiguranță în mers, sau pot apare la mișcări bruște sau în poziții anumite ale capului ușoare amețeli, neclare, inconstante, care nu supără prea mult bolnavul Nistagmusul spontan este de obicei absent Rareori bolnavul poate prezenta un nistagmus foarte slab în privirea laterală Se poate întîlni un niș-tagmus de poziție care apare, însoțit de vertij, în anumite poziții ale capu-Iui, pe care bolnavul le evită în gene-• ; Pozi v’ ,Atkin s°? ° ™ an™ ™o s-ar datora, unei vasodilatații și practica desensibilizarea cu do -e pi o vrrosivo Dacă testul este negativ, sindromul s-ar datora unei vasocon strictii și face tratament cu acid nicotinic Alți autori (Williams, Altmann etc consideră histamina un vasodilatator al vaselor mici labirintice și folosesc fie intravenos în perfuzie, , mg în ml soluție de ser glu-y , fie subcutan două injecții pe zi de ^ mg Jiistamina în soluție Antihistaminicele au fost propuse în tratamentul bolnavilor care - - - ' ’ ’ ‘ w, Se folosește în administra per о*', do do II ist amina, os te folosită mg po zi în trei d mg do două ori pc zi o l% după o prealabilă testare cu soluție / reacționează defavorabil la tratamentul cu histamină special Benadril și Diauramină Edemul provocat prin staza venoasă se combate prin injecții de sulfat de magneziu, — ml din soluția % intravenos De asemenea se poate folosi soluția de bicarbonat de sodiu — %, ml intravenos în cazul unei fragilități capilare depistată prin testele de rezistență capilară se folosesc vitaminele С, P și E Acțiunea asupra tensiunii și compoziției endolimfei: hidropsul labirintic este un edem datorit fie unei cauze generale (o tulburare a metabolismului apei), fie unei cauze locale (permeabilitatea crescută a capilarelor) Pentru a combate acest edem Mygind și Doderling au propus un regim de sete Bolnavul trebuie să ingereze numai g lichide pe zi, să reducă mult cantitatea de sare Diureza se controlează în raport cu lichidele ingerate și prin cîntărirea bolnavului El pierde la început kg și apoi cîte g pe zi Acest regim sever nu este acceptat de mulți autori El este foarte greu de ținut și chiar dăunător, dacă se prelungește mai mult de cîteva zile Williams folosește un regim mai ușor de suportat de către bolnav Pornind de la ideea că nu cantitatea de apă ingerată, ci sarea favorizează formarea edemului, dă bolnavului pînă la litri de apă pe zi pentru a favoriza astfel eliminarea clorurii de sodiu Suprimă sarea din alimentație, suprimă alimentele alcaline menținînd pe cele acide sau neutre Dă bolnavului — g clorură de amoniu pe zi, ca diuretic și acidifiant , Fiirstenberg administrează clorura de amoniu în doze de g de trei ori pe zi timp de trei zile, după care face o pauză de alte trei zile, pentru a permite restabilirea echilibrului ionic, după care reia tratamentul m același mod, timp de cîteva luni Diminuarea edemului labirintic se poate obține și prin administrarea airopinei de două ori pe zi cîte , mg subcutan sau în soluție: Up Sulfat neutru de atropină , gr Aqua laura ccrasl gr Apă distilată gr Ds : de trei ori po zi clto picături Pornind de la ideea că sindromul Мёпіёге poate fi provocat de hțper-tensiunea'dar rf de hipotensiunea labirintică, Mayoux a ob mut rezultate b£e cu Xătorul tratament: apreciind starea tensionala a hehidehr labirintice după tensiunea arterei centrale a retinei, găsește trei situații Dacă tensiunea arterei centrale a retinei este ridicata, administrează ser glucozat hipertonic — %, — ml intravenos zilnic timp tensiunea arterei centrale a retinei este subnormală, administrează apă distilată in aceeași cantitate л Dacă tensiunea arterei centrale a retinei este normala, mcearca întîi tratamentul cu ser hipertonic, iar în caz că nu obține vindecare, sau dacă sindromul se accentuează, folosește apă distilată Mayoux obține rezultate foarte bune cu acest tratament, deși recunoaște că sînt unele cazuri în care sindromul nu este de loc influențat Tulburările echilibrului ionic al lichidelor labirintice, în cursul sindromului Maniere, sînt foarte probabile, insă pînă în prezent puțin cunoscute Se pare că prin regimul alimentar și pe cale medicamentoasă trebuie administrat calciu și potasiu care sînt utile, în timp ce sodiul i trebuie redus Se poate administra potasiu sub formă de clorură de potasiu — g pe zi și calciu sub formă de gluconat de calciu intravenos Alcaloza favorizează spasmele, deci este util să acidifiem umorile bolnavului Se poate folosi pentru aceasta clorura de amoniu Acțiunea asupra sistemului neuro-vegetativ: se folosesc gangUopIe-gice și neuroplegice cu acțiune asupra simpaticului și parasimpaticului de tipul clorpromazină cu efect vasodilatator și sedativ în doze variabile între și mg zilnic Pentonium-ul relaxează tonusul simpatic vasoconstrictor, este antispastic și combate staza capilară Dozele trebuie dirijate după bolnav: sînt între și mg zilnic în folosirea neuroplegicelor trebuie să se țină seama de toate con-traindicațiile cunoscute Este bine ca tratamentul sa fie făcut numai la bolnavii internați Se poate folosi Procaina sau Novocaina, care are o acțiune neuro-plegică mai slabă, vasodilatatoare și antispastică Procaina se administrează în perfuzii intravenoase — g în ml ser glucozat % timn de doua ore (Fowler) nervului vertebral, a arterei tem-, în casă trans- ^cțiujie locală mai bună a procainei sau novocainei se poate obține pnn infiltrația ganglionului stelat, a „ L ~ porale Ernest, Spiegel și Alexander introduc procaină % timpanic, iar Vălger pe cale tubară îfltra^onoterapia este folosită de asemenea cu rezultate m ul turn i t o are Лк >orfcJ?ai ? Roșesc calea transmeatală în doze de maximum , W/cm, cîte două ședințe pe săptămînă de cîtelO minute, în total кreglează vasomotricitatea vasculară și diminua excitabilitatea terminațiilor nervoase іпліттіл^аг^^і J°J°®e C atît în timpul crizei, cît și între crize în doze -lzațe după bolnav Cele mai bune sînt barbituricele și bromurile, rabil re/irnid Г: b jnavul va t'?ne re^m deshidratant, prefe-S -U Williams Se vor interzice toate toxicele și excitantele, labirint, se vor poate fi nociv de muncă normală, nu sedentară, dar iară eforturi iizice pica ша do numea m , zgomotos Va trebui să evite surmenajul , prin resorbția toxinelor din focarul de infecție • x iimd n cp o iritfttic labirintica > care SSSS PMoZ S ye ȘrdLengtȚeTndXKvoeat de complicația labirintică a Otita cicatriceală poate de asemenea-provoca un шш* tic prin trecerea procesului с сг°^пп -^ J a labirintului manifestată gSSsSsȘsSș?» zie de tipP percepție cu ridicarea pragurilor pentru frecvențele mate (Ma> tratamentul catarului înlătură tulburările labirintice Surditatea rămîne definitivă sau își revine numai parțial LABIRINTOZELE DEGENERATIVE TOXICE LABIRINTOTOXICOZELE Labirintoza degenerativă toxică sau labirintotoxicoza constă în degenerescența mai mult sau mai puțin accentuată a celulelor neuro-senzoriale vestibulare și cohleare, sau a celulelor nervoase din aparatul vestibular și cohlear, sub acțiunea unei substanțe toxice Toxicele cele mai obișnuite astăzi sînt: streptomicină, chinina și saiicilatul de sodiu LABIRINTOZA DEGENERATIVĂ TOXICĂ STREPTOMICINICĂ Proprietatea toxică a streptomicinei asupra labirintului a fost cunoscută de la începutul întrebuințării ei Observația curentă și cercetările făcute de Heck, Lynch și Graves, Minknoff și von Diense au arătat că streptomicină dă predominant leziuni vestibulare, iar dihidrostrepto-micina dă leziuni cohleare Etiologic Mai mulți factori influențează acțiunea grupului strep-toinicinic asupra labirintului ) Cantitatea de streptomicină folosită Procentul leziunilor cohleare și vestibulare este cu atît mai mare cu cît se folosesc doze totale mai mari In general leziunile apar după ce s-a depășit doza de — gși mai frecvent cu cît doza folosită este mai mare Sînt însă cazuri cînd tulburările vestibulare sau cohleare se instalează după — g Doza zilnică este de asemenea importantă S-a observat că folosind doza zilnică de g, piocentul intoxicațiilor este mai mic decît atunci cînd se folosește doza de g și mult mai mic decît în doza de g zilnic administrare Administrarea intrarahidiană este mult mai toxică decît cea intramusculară I I Popeleanski a constatat că introducerea medicamentului prin puncție suboccipitală produce tulburări a iun ice mai frecvent decît prin puncție rahidiană Introducerea suboc- ciuitală a provocat frecvent crize labirintice imediat după puncție, cu vertij, surditate, acufene mari Uneori surditatea este reversibilă după primele puncții După repetarea lor însă, sau alteori chiar de la primele puncții, rămîne definitivă Johnsen și Wolks, la maimuță, au observat la minute după puncție nistagmus violent și atoxie completă care a durat cîteva ore ) Durata tratamentului Intoxicația labirintică este cu atît mai frecventă cu cît tratamentul durează mai mult timp sau daca evoluția bolii necesită reluarea tratamentului după o întrerupere ) Susceptibilitatea individuală se pare că are o importanță mare Se pot observa cazuri în care tulburările labirintice apar după doze relativ mici sau uneori după doze foarte mici de streptomicină, în timp ce la alții, doze mari de cîteva sute de grame nu produc nici o tulburare ) I I Popeleanski și L K Firsunina au observat că frecvența leziunilor toxice este mai mare la bolnavii care au prezentat pe lîngă tuberculoză și o afecțiune a urechii medii: otite catarale sau supurate Autorii explică aceasta prin faptul că impulsurile patologice plecate din urechea medie la scoarță modifică reflexele trofice vasculare de la nivelul labirintului, producînd tulburări stabile, care fac labirintul mai susceptibil acțiunii toxicului Și noi am observat o susceptibilitate deosebită la streptomicină a bolnavilor cu otospongioză, la care tratamentul unei tuberculoze sau al unei alte infecții, cu streptomicină, a determinat instalarea rapidă a unei componente de percepție peste hipoacuzia lor de tip transmisie, precum și apariția tulburărilor vestibulare ) Vîrsta nu pare să aibă o influență importantă Totuși M Segal și procent de reacții cohleo-vestibulare mult mai mare Se pot observa cazuri doze mari de cîteva sute de grame nu produc nici o tulburare ) I I Popeleanski și D Hociotă găsesc la adulți decît la copii ) Boala care a determinat tratamentul cu streptomicină Tulbu- I în cazul meningitei tubercu- acest caz, pe lîngă componenta toxică datorită streptomicinei, , care agravează surditatea însă în proporție mai mică, rarile labirintice sînt mult mai frecvente îi loase în intervine și meningo-nevrita tuberculoasă, și tulburările vestibulare Intoxicația apaie, și în tratamentul altor localizări ale tuberculozei sau în tratamentul -cu streptomicină al altor infecții netuberculoase Anatomie patologică Sediul leziunilor în intoxicația streptomi-cinică este discutat Se pare că majoritatea autorilor acceptă localizarea periferică labirintică Sînt însă argumente și pentru localizarea radiculară sau centrală Leziunile labirintice au fost puse în evidență de Caussd la șoarecii intoxicați cu streptomicină timp de — de zile După sacrificare găsește •: }a nivelul maculelor și al crestelor ampulare o rarefiere și dispariție a cililor in raport cu doza de streptomicină administrată, modificări ale citoplasmei și nucicilor, rarefierea celulelor senzoriale invadate de celulele bazei La nivelul cohleoi, în cazuri din , la care a dat doze mari, găsește distru-Ri fntXnr’ian ’ mult ,au mai pnțin întinsă, a celulelor ciliate externe n nTm^i to[matluml?r labirintice și cohleare, inclusiv neuronii, ■ int îndemni La aceleași rezultate au ajuns și alți cercetători (K Ber^ Hawkms, Rohway și Lurie) k intoxicația streptomi- Lune w V Prohorovici situează leziunea N la nivelul primului neuron cerebrale V Graf, examinînd labirintul unor tuberculoase, tratați cu streptomicină, a toasit ?І al LoS^a Si a leziunilor este susținută pe baza datelor anale-mopatologice și clinice de către S D Aronovici Ș L’ ’ Rabuhin, N O Vasilievici și Z L Vasiliev, D S Futer și NmsPsXinman crede că leziunile sînt situate la nivelul scoarței Stevenson găsește leziuni ale nucleilor acustici la cm și cline Buedi găsește la cobai leziuni ale nucleilor vestibulari Cnstensen găsește leziuni fn nucleii acustici și vestibulari bulbari, în timp ce labirintul peuieric este integru De Kleyn și von Diense demonstrează experimental acțiunea toxicului la nivelul centrilor în concluzie, se pare că întreg aparatul acustic și yestibula e interesat în procesul toxic, fie prin leziune primară, pe tot traiectul lui, fie prin leziune primară periferică și interesare secundară a segmentului nervos Patogenie Mecanismul prin care se produc leziunile periferice sau centrale este și el neclarificat Calea de pătrundere a toxicului în aparatul labirintic este dublă : calea sanguină și cea a lichidului cefalorahidian Prima duce toxicul la nivelul striei vasculare, de unde pătrunde în lichidul endolimfatic și în același timp la nivelul întregului aparat nervos A doua cale influențează direct aparatul nervos sau ajunge și la nivelul labirintului prin schimburile dialitice de la nivelul membranei duetului cohlear și prin intermediul conductului auditiv intern Leziunile striei vasculare și ligamentului spiral duc la dereglarea procesului de secreție și resorbție a endolimfei cu o hipotensiune accentuată Se produce o invazie a perilimfei care determină alterarea celulelor neuro-senzoriale Hamberger a arătat că streptomicina determină modificări în sistemul proteinic al celulelor, care are un rol important în buna lor funcționare (Hamberger și Hyden) Simptome începutul bolii este insidios Uneori după administrarea unei anumite cantități de streptomicină apare o ușoară tulburare a funcției vestibulare : ușor vertij, dezechilibru însoțit de’ acufene și de o ușoară scădere a acuității auditive pentru tonurile înalte, în jurul frecvenței de , pe care de multe ori bolnavul nu o sesizează Oprirea tratamentului în această fază face ca funcția vestibulară și cohleară să-și revină în cîteva zile Dacă tratamentul continuă sau alteori fără aceste simptome pro-dromale, se instalează, în timp scurt, de cîteva ore pînă la cîteva zile, în raport cu doza de streptomicină și calea de administrare, fenomene toxice accentuate, caracterizate prin semne subiective și obiective intense Subiectiv, apare o stare vertiginoasă cu senzație de oscilare a bolnavului sau a obiectelor din jur, senzație de dezechilibru, instabilitate Această н?Г se ^cce»tuează Ja mișcări bruște, la ridicarea din pat Se însoțește се^ее* Totodată apar tulburări oculare, vedere lihmini’ Іл’іѵігіі asupra unui punct, datorite dezechi- librului mușchilor globului ocular Obiectiv, nistagmusul apare rar, numai în primele zile de boală Este inconstant, neregulat, bătînd de obicei bilateral, orizontal sau ori-zontal-rotatordispare repede Proba indicelui de cele mai multe ori nu arată o deviere clară Proba Romberg arată oscilații în toate direcțiile și instabilitate, dezechilibru, fără vreo preponderență unilaterală Mersul prezintă devieri neregulate, este nesigur, ebrios, aspect care se accentuează la mersul cu ochii închiși Proba Weill-Babinski arată devieri nesistematizate Lipsa de sistematizare a răspunsurilor la probele spontane se dato-rește bilateralității leziunilor, dar, poate și unei componente centrale Probele provocate arată o hipoexcitabilitate sau inexcitabilitate vestibulară bilaterală la proba calorică și rotatorie, în timp ce proba galvanică poate fi normală Aubry arată că a găsit un fenomen de obosite a vestibulului în caz de hipoexcitabilitate repetarea probelor face să dispară și această excitabilitate redusă Surditatea poate apărea precoce la începutul tratamentului sau tardiv, după — luni de tratament S-au observat cazuri în care surditatea a apărut la — luni după încetarea tratamentului Este întotdeauna de tip percepție pur La început sînt interesate numai frecvențele înalte și dv, pentru ca apoi pragul să crească și pentru frecvențele vocii de conversație și bolnavul să sesizeze hipoacuzia Uneori se instalează rapid, ajungînd în — de ore pînă la cofoză Leziunea cohleară este întotdeauna bilaterală, simetrică Curba audiometrică poate arăta un auz aproximativ bun pentru frecvențele vocii de conversație, cu o ridicare importantă și relativ bruscă a pragurilor pentru frecvențele și Alteori poate prezenta o pierdere relativ uniformă pentru toate frecvențele M Segal și D Hociotă prezintă primul aspect ca fiind datorit cu predominanță leziunii toxice streptomicinice, în timp ce în al doilea aspect ar interveni și o componentă meningo-nevritică datorită meningitei tuberculoase Ei găsesc recuperări, după încetarea tratamentului, numai în zona frecvențelor joase și medii, în timp ce ridicarea pragului pentru frecvențele înalte rămîne definitivă Curba osoasă este suprapusă celei aeriene Diferența dintre C O A și C O R este normală Recruitmentul este întotdeauna prezent Maspetiol atrage atenția asupra coborîrii accentuate a pragului de auz inconfortabil, care poate să ajungă numai la db de pragul liminar Acufenele apar relativ rar în intoxicația cu streptomicină — — % din cazuri Evoluție Tulburările vestibulare durează de obicei mai multe luni în forme mai ușoare sau peste un an în cazul cînd distincția vestibulară nu este totală, excitabilitatea revine treptat în cazul unei distrugeri apare treptat fenomenul de compensare Revenirea este mai rapidă la copii Surditatea este de obicei ireversibilă Numai rareori, în cazurile în care tratamentul a fost oprit în faza incipientă a surdității se produce o revenire la normal în surditățile mai accentuate singura posibilitate de a opri evoluția este încetarea tratamentului cu streptomicină Tratament Profilactic în orice tratament cu streptomicină este necesar un control atent și permanent al auzului și al funcției vestibulare în momentul cînd pe audiogramă apare o ridicare aț Pagului pentru frecventele înalte se impune oprirea tratamentului sau iniocuiiea preparatelor din grupa streptomicinei cu alte antibiotice, daca boala Fig — Labirintotoxicoză streptomicinică Cădere relativ bruscă a curbelor la tonurile înalte С С C' C c O CS cs Г Л -/ ,->л cil DBA LOQS Ni Urechea stingă C C Cs Cs / / / Hz Urechea dreap/d w !OO - -Ю W no Db Ж c c o c* c* / / / Nz o /О /Ж ■ ' ICO ПО * Urechea sh'nqa Fig — Labirintotoxicoză streptomicinică Curbe orizontale Raportul între COA și COR normal Recruilment prezent principală permite aceasta Folosirea recentă a pantotenatului de sodiu în același timp cu preparatele streptomicinice (pantotenatul de st-iepto-micină) pare să reducă foarte mult accidentele vestibulare și cohleare și, folosit chiar după instalarea tulburărilor, să favorizeze ameliorarea lor C îi r o t i v O data instalate, tulburările vestibulare nu au impor-tanță prea mare din punct de vedere terapeutic, deoarece cedează spontan și, treptat după un timp destul de îndelungat Terapeutica trebuie să se îndiepte spre ameliorarea surdității S-au folosit: vitamina A, vitamina i, dimeicaptopropanolul, însă fără rezultate constante Dacă bolnavul are un auz protezabil se va indica portul unei proteze, ținînd seama de prezența recruitmentului Dacă este vorba de un copil, instruirea într-o școală de hipoacuziei sau de surdo-muți, în raport cu gradul pierderii de auz, este necesară ALTE LABIRINTOZE DEGENERATIVE TOXICE Neomicina Are o eleetivitate pentru cohlee, dînd surdități mai frecvent decît dihidrostreptomicina, surdități care apar și evoluează în timp scurt pînă la cofoză p a s Excepțional s-au observat tulburări cohleare după administrarea de P A S Chinina Produce un sindrom cohleo-vestibular asemănător celui provocat de streptomicină Anatomopatologic produce leziuni la nivelul labirintului : creșterea calibrului vaselor labirintice cu leziuni ale celulelor striei vasculare și ale celulelor senzoriale, în special ale celulelor ciliate externe (Cowel) De asemenea, poate produce hemoragii; pot fi interesate și fibrele radiculare Intoxicația cu chinină poate avea o formă acută și una cronică Intoxicația acută apare după administrarea unei cantități mari de ‘chinină Primul simptom în ordinea apariției este vîjîitura auriculară, apoi hipoacuzia După aceea apare vertijul rotator, în accese Probele arată o hipoexcitabilitate vestibulară bilaterală După cîteva zile tulburările vestibulare cedează, hipoacuzia se ameliorează, rămînînd uneori o ridicare a pragurilor pentru frecvențele din jurul a dv Intoxicația cronică apare după o lungă perioadă de tratament Simptomul dominant, este surditatea de tip percepție Acufenele sînt puțin intense și intermitente Rareori apar crize vertiginoase Leziunile cohleare sînt ireversibile Salicilatul de sodiu Produce leziuni anatomopatologice asemănătoare celor ale intoxicației cu chinină Sindromul clinic este însă mai atenuat, iar tulburările de obicei reversibile Numai după repetate reluări ale tratamentului cu salicilat de sodiu se poate instala surditate definitivă Tutunul Poate determina un sindrom labirintic iritativ, probabil prin mecanism vascular, cu : vertij, greață, vărsături, acufene Cedează după cîteva ore, rareori durînd cîteva zile *•' • * SINDROMUL LABIRINTIC ÎN DIVERSE BOLI GENERALE în afara sindroamelor labirintice periferice izolate, cu leziuni anatomopatologice și simptomatologie clinică clară, strict localizate în labirint, cu etiologie și patogenie mai mult sau mai puțin cunoscută, se pot întîlni m clinică o serie de tulburări labirintico incomplete, nesistematizate, provocate de cele mai multe ori de diverse boli generale, ca un epifenomen al acestor boli Labirintul este un organ de o sensibilitate deosebita în același timp însă el arc un sistem de apărare, de compensare a tulburărilor circulatorii} metabolice și reflexe generale, care îi dă posibilitatea adaptării pînă la un anumit grad, astfel încît nu orice dereglare a stării generale sc repercutează asupra lui Dacă totuși pe un labirint sănătos sau cu leziuni minime compensate, tulburările generale depășesc capacitatea de apărare a labirintului sau dacă sistemul lui de apărare neuroreflex este dereglat, apar tulburări labirintice Modificările circulatorii, umorale sau reflexe generale produc în acest caz o iritație a labirintului, care răspunde clinic printr-un sindrom de tip iritativ Dacă tulburarea generală persistă un timp mai îndelungat, se pot produce la nivelul celulelor neurosenzoriale leziuni anatomopatologice definitive, care determină modificarea aspectului clinic al sindromului, transformîndu- într-un sindrom distructiv Sindromul labirintic periferic, determinat de boli generale, este de cele mai multe ori incomplet, simptomele apărînd și evoluînd atipic El interesează labirintul în ansamblu, avînd însă de multe ori o preponderență vestibulară sau cohleară Simptomul predominant fiind vertijul, aceste tulburări labirintice au fost încadrate de unii autori în așa-numi-tele sindroame Мёпіёге atipice, pseudomenieri ee sau menieriforme Deși parțial pot să aibă o etiologie comună, aspectul clinic este însă diferit, prognosticul și tratamentul sînt diferite și de aici necesitatea cunoașterii și diagnosticării lor separate sindromul Мёпіёге Aspectul clinic poate fi variat Vertijul poate îmbrăca forma rota-torie cu rotația subiectului sau a obiectelor din jur, dar poate fi și oscilatoriu, sub forma unor senzații de prăbușire în gol, de fugă a obiectelor din jur Poate apărea în crize asemănătoare crizelor din sindromul Мёпіёге, de cele mai multe ori însă mai puțin dramatice, sau poate apărea insidios Este mai mult sau mai puțin permanent, avînd și perioade de acalmie și de accentuare, dar fără să cedeze complet pentru o perioadă, așa cum se întîmplă în sindromul Мёпіёге Uneori bolnavul are mai mult o senzație de dezechilibru, o stare de instabilitate Alteori, stări vertiginoase mari sînt declanșate de exci-tanți în limite fiziologice : jocul umbrelor ramurilor unui copac în fața becului electric, mersul în întuneric, oprirea bruscă a mașinilor, a ascensorului etc Nistagmusul este de cele mai multe ori absent Dacă există, este slab, neregulat, inconstant, orizontal sau orizontal-rotator, bătînd către labirintul în hiperfuncție Se pune în evidență de obicei numai în privirea laterală Poate avea perioade de apariție care coincid cu accentuarea vertijului, pentru a dispare apoi după cîteva zile Probele vestibulare spontane sînt normale sau arată o ușoară și inconstantă predominanță vestibulară unilaterală Probele provocate sînt de asemenea normale sau arată ușoare grade de hiper- sau hipoexcitabilitate Acufenele pot fi variate ca intensitate și tonalitate, în general de tonalitate înaltă Ele sînt de multe ori unicul simptom subiectiv care trădează suferința labirintică Surditatea de tip percepție cu prezența distorsiunilor de intensitate și tonalitate poate avea grade diferite Sindromul labirintic în hipertensiunea arterială și arte-riosuLEROZĂ este de obicei incomplet în afara simptomelor specifice bolii apar tulburări ca: stări vertiginoase fruste de durată scurtă, mai ales la mișcările bruște, la aplecarea capului sau la ridicarea din pat Rareori pot apărea și crize mai intense Apar aproape constant ușoare stări de dezechilibru, durînd cîteva secunde Nistagmusul spontan este absent Probele spontane sînt normale Probele provocate pot arăta o ușoară hiperexcitabilitate bilaterală Acufenele sînt sincrone pulsului și de intensitate și persistență supărătoare pentru bolnav Uneori se poate observa o ușoară hipoacuzie de tip percepție bilaterală db (zgomotul ia bancul de proba al motoarelor cu reacție) v de Și “ ™PidW instalării oi este în funcție Sint însă cazuri cînd sunete destul de slabe, la — db pot provoca » ™sreaSж "iii> “ Zgomot ІЬлиv’folosni «n„ llPftî',‘uU ,‘wditiv mai sensibil la că, aplicate timn îndelm, / i''Д|(Н,Р|'“І c* C C* C‘ c' « na ne an ton гооа oox am Nt — — ' -i— r i I ■ i I ?* / Urechea st/лga Fig — Trauma acustică incipientă Ancoșă la pînă la — db t • • • este provocată de deplasarea membranei bazilare prin aceste vîrtejuri în cazul sunetelor joase către helicotremă, iar în cazul sunetelor înalte către fereastra ovală Vîrtejurile schimbă sensul de fiecare parte a frecvenței In zgomotele industriale, autorii presupun că se formează un număr mare de vîrtejuri în sens invers de o parte și de alta a frecventei , membrana bazilară fiind astfel tracționată în ambele sensuri în acest punct Observațiile lui Riiedi și Furrer asupra diplacuziei și asupra schimbării sensului vîrtejurilor sînt infirmate de Hood Ele rămîn totuși ca o ipoteza care trebuie încă verificată Tiz t Surditatea prin traumă sonoră profesională este de tip percepție, curba osoasă suprapunîndu-se cu cea aeriană “ de recruitment la frecventele interesate (Maduro și Lallemant) Perioada de instalare „ zile de muncă în zgomot produc vîjîituri, ușoare senzat “echea ‘ке’"иІx,Și, “zieOit ’ trePt,kt> dnPft «tptămiui, ” TT* ,£■''' , se imt e cX A«ÎJ , ~ ț ? i primele •ii dureroase în o ridicare a pragului pe •Aceasta este faza de oboseală cohleare ireversibile caro stabilesc в pînă la db l> ° Г a d a d (' tl e n f Л total î??‘ l’^’ioadă de latență Audio loimă de „V m jurul frecvenței ne o distantă «mi dar auzul vocii - — I i~l—I——П—Г Urechea sh'ngă Fig — Traumă acustică Ancoșă la pînă la — db — Traumă acustică avansată Ancoșa la și interesarea celorlalte frecvențe c r c c* o Cs f? / O t^ ?о^д ьОЮ Qf ? Hz S - •Ю O го w HO Urtcheo drtoptâ Z C C* C$ c* fC# ^ "T‘ I I i i I i } гг? ,,M / lt‘ acustică avansată Caucrca pragului pentru frecvența ctv Р с r i o a d а d е I, а I с п ț d я и b t О t al ă După un timp variabil do la individ la individ și în funcție do intensitatea zgomotelor traumatizante, căderea do auz la so accentuează și sînt interesate și octavele vecine și Vocea de conversație este încă bine auzită, dar distanța de la care se aude vocea șoptită începe să scadă treptat Fig — Traumă acustică Curbe înclinate spre tonurile înalte, fără ancoșă Surditatea poate rămîne în acest stadiu fără să mai evolueze, chiar daca expunerea la zgomot continuă Perioada terminală După mulți ani de expunere la zgomot, la indivizi cu o deosebită susceptibilitate a aparatului auditiv, surditatea poate să se agraveze mult Brațul dinspre frecvențele înalte al „V”-ului se apleacă din ce în ce mai mult și poate dispare complet Pragul se ridică și pentru frecvențele medii și joase, curbele audiometrice luînd aspectul înclinat de la tonurile joase către cele înalte Auzul vocii de conversație este îngreunat în această fază pot apărea acufene intense, rareori și ușor vertij Surditatea se poate accentua pînă la a nu rămîne decît resturi de auz la — db pentru frecvențele joase Experimental s-a constatat că traumatizarea cu un sunet pur produce o pierdere de auz în care maximum de pierdere se află la o jumătate de octavă mai sus de frecvența sunetului traumatizant în anumite ateliere, de exemplu la bancul de probă al motoarelor cu reacție, zgomotul, foarte intens, este situat pe o bandă strîm ă de frecvențe joase La acești bolnavi surditatea apare audiometric tot ca un „V”, însă situat cam la o jumătate de octavă mai sus do banda de frecvențe trauma izantă Am arătat mai sus că apariția surdității prin traumă acustică este m funcție și de sensibilitatea particulară a aparatului auditiv Sînt frecvente cazurile de muncitori caro lucrează do — ani în zgomot și au un auz normal Evoluție în funcție do susceptibilitatea individuală, surditatea se î °T>! n una alergia (I Sudaca), leziuni cervicale (Beickert, Schroeder), infecția de focar (E Lehrnhardt) De cele mai multe ori nu se poate stabili un factor etiologic precis, n unele cazuri noi am găsit variațiile bruște de temperatură, expunerea in e ungată la fug, schimbările bruște de presiune, boala hipertonică I аіодепіа este întotdeauna vasculară, de tipul spasmului arterial dî? \local??lt îu cohlee- Spasmul arterial provoacă ,un transsudat și exsudat cu hiper-îa Datorita lipsei unei circulații colateralei în cohlee, brni ,iV n‘Z;, in')li te''on,,u,'r«'ic> iilOTgiu poftto provoca o vasodilatație biutala cu exsudat, care duce la hipertensiunea endolimfoi ^раіт bi usG, în plină săm tate, fără o cauză J unilaterală sau bilaterală, totală sau foarte accentuată De multe ori instalarea- surdității se fiice cuvîjliluri puternice auriculare saii în tot capul Rareori se adaugă o ușoară criza vertiginoasă, trecătoare Criza vertiginoasă durează cîteva minute pentru a nu mai reveni niciodată Acufenele brutale do la început cedează după cîteva ore sau se mențin la o intensitate mai slabă Surditatea are caracter de percepție, curbele audiometrice avînd aspecte variate Do cele mai multe ori pierderea auzului este definitivă în unele cazuri după cîteva ore sau zile auzul revine brusc, parțial sau^ rareori total Accidentul se poate repeta de mai multe ori, hipoacuzia rămînînd de fiecare dată mai mare Este foarte probabil că irigația slabă a urechii interne poate determina în unele cazuri dtgenercscența neurcepiteliului senzorial, fapt care duce la surditate definitivă în alte cazuri, o irigație parțială determină modificări tensionale și electrolitice importante, care duc la surdități de grad variabil, însă nu definitive, cohleea păstrîndu-și integritatea anatomică în aceste cazuri revenirea la normal a circulației readuce funcțio-nabilitatea normală sau parțială a urechii în cîteva cazuri am observat apariția unei surdități bruște, care însoțea un spasm vascular cerebral Surditatea a cedat în urma tratamentului, b dată cu fenomenele neurologice Diagnosticul etiologiei vasculare se pune pe baza elementelor amintite și prin excluderea, pe baza unui examen general și acustico-vestibular foarte atent a altor etiologii De multe ori numai observarea evoluției sau proba terapeutică, poate stabili diagnosticul etiologic Tratamentul făcut în primele zile poate da rezultate bune Se vor face injecții intravenoase cu novocaină și vasodilatatoare de tip papa-verină Se vor administra de asemenea : acid nicotinic, vitamina C, infiltrații ale simpaticului cervical Tratamentul trebuie continuat mult timp, deoarece s-au observat reveniri parțiale ale auzului chiar după cîteva luni și într-un caz noi am constatat revenirea parțială a auzului după ani PRE SBIACUZIA Presbiacuzia sau senescența auriculară este legată de îmbătrînirea generală a oiganismului Dintre oigancle de simț, urechea este aceea care îmbătiînește precoce, înccpînd de la — de ani Anatomie patologică Modificările moifologice datorite vîrstei apar în analizorul auditiv înccpînd de la urechea externă pînă la centrii acustici Tegumentele conductului so atrofiază, timpanul devine albieios scltros^ cu un cerc alb la periferie sau subțiat și transparent Osișoarele pot prezenta o degenerescentă calcară, care să intereseze și fereastra ovală ducînd la o veritabilă anchiloză stapedo-vestibulaia Leziunile cele mai importante se găsesc în urechea internă : o labi-nnto-scJeroză cu degenerescenta celulelor senzoriale (Zwaardemrkerl sî л stnei vasculare sau calcificana numbiaiui bazilare (Maver) LizhnH asemenea importante se găsesc în segmentul nervos al analizorului: un proces de atrofie senilii eu distincția progresiva a neuronilor din ganglionul spiral (Saxon), o degenorescență a fibrelor nervului acustic (V/itlmuack), un proces do scleroză» cerebrala care interesează întregul sistem nervos central, inclusiv segmentul nervos al analizorului auditiv Patogenia presbiacuziei trebuie încadrata în patogen ia senescenței Hipoacuzia nu se datorește numai ridicării pragului prin leziunile cohleare descrise, ci și unor tulburări de integrare corticală, care depind de scoarța temporală, dar și de întregul sistem nervos central, de întregul substrat, nervos al funcțiilor intelectuale (P Pialoux) Simptome Hipoacuzia este sesizată, la început ca o jena în a auzi sunetele de tonalitate înaltă, dificultate de a înțelege o conversație cu mai multe persoane sau într-un loc zgomotos, dificultăți de înțelegere a unor silabe sau cuvinte, dificultate de a auzi la teatru sau într-o sală de conferințe, care progresează treptat Tonurile pure sau zgomotele simple, zgomotul străzii, sunetul telefonului etc sînt auzite mult mai bine decît vocea Acufenele sînt inconstante, apar numai la începutul evoluției presbiacuziei, sînt intermitente Vertijul apare rareori sub forma unor crize scurte, ușoare, declanșate de mișcări bruște ale capului, aplecare, ridicare bruscă din pat etc Examenul obiectiv : timpanul are aspect normal sau prezintă ușoarele modificări senile descrise mai sus Tubele sînt libere Acumetric se găsește o hipoacuzie de tip percepție bilaterală cu următoarele caractere : auzul foarte deficient al vocii șoptite, un auz relativ bun al diapazoanelor joase și mai puțin bun al celor înalte Audiometric, curbele aeriene și osoase suprapuse sînt înclinate către tonurile înalte, întotdeauna simetrice sau cu o diferență de prag neînsemnată ’ ' Probele liminare confirmă hipoacuzia de tip percepție Proba Liischer, destul de dificil de executat la bătrîni, arată de cele mai multe ori absența recruitmentului, fapt care pledează pentru o predominanță a leziunilor segmentului nervos Sînt însă cazuri în care recruitmentul este prezent, demonstrat de un prag diferențial micșorat Aubry și Cohen au făcut media curbelor pe vîrste, studiind de audiograme кл «£u diom etîia ,vocala arata o pierdere ușoară a inteligibiliiății între — de am, dar importantă de la vîrsta de de ani în sus Curbele au aspect în pantă sau în platou Diferența mare la aceeași persoană între curba tonală relativ puțin ud mata și curba de inteligibilii,atu mult alterată a determinat numeroși P,eBb?Cuziil ™ țnvid datorită predominant leziunilor , mport eu porticutaitftțila individuale De urnite ori evo- Fig — Presbiacuzie, Urechea s/ingă C Db - -:o o ±± Urechea chinga Ci С*» cs b ^ ± I Z * гл-?^ O Ю & ± ?(M CS CS ± Hz S G Ur echea dreaphâ Fig — Presbiacuzie media curbelor la vîrstă după Aubry В — media curbelor dupâ Portmann IX Vpp VmF Vtf fX JO lftg ІГ, Prcsblucuzk’ Curba du audiometric vueahV lueaza paralel cu celelalte senine de scnescență, dar poate evolua și diferit de ele : mai repede sau mai încet Tratamentul prtsbiacuziti este în general tratamentul senescenței Este însă unul din caracterele sencscențti care nu mai regresează Se poate cel mult speia întiizierea evoluției Pe lingă tratamentul arteriosclerozei cu medicamente lipotrope, anti coagulante, lipolitice, s-au folosit vitaminele E, A, B , B , acidul nico-tinic, acidul pantotenic, iodul Corectarea deficiențelor endocrine este utilă De asemenea, stimulenți generali ca : ser Bogomoleț, stimulinele biogene ale lui Filatov, serul antireticular pot întîizia evoluția SINDROAMELE NERVULUI ACUSTICO-VESTIBULAR (SINDROAME RADICULARE) Sindroamele nervului acustico-vestibular sînt datorite unei leziuni a primului neuion începînd cu prelungirile dendritice din organul Cor ti, maculele utriculară și saculară, crestele ampulare, apoi neuronii din ganglionul spiral și ganglionul lui Scarpa, axonul acestor neuroni care formează nervul acustico-vestibular, pînă la intrarea lor în bulb, în șanțul bulbo-pr otub er anțial Datorită unirii strînse a nervului acustic cu cel vestibular pe tot traiectul lor, leziunile vor interesa concomitent în majoritatea cazurilor, ambii nervi și deci sindroamele vor fi totale Prima porțiune a nervului se găsește în canalul auditiv intern, iar a doua în unghiul pontocerebelos Datorită raporturilor anatomice, leziunile fiecărui segment vor îmbrăca foime clinice, deosebite Vom împărți deci sindroamele nervului acustico-vestibular în: sindroame radiculare pure și sindroame rădiculare atipice SINDROAME RADICULARE PURE Sindroamele radiculare pure sînt provocate de leziuni inflamatorii și degenerative ale perechii a VUI-a în prima sa porțiune SINDROMUL ACUSTICO-VESTIBULAR ÎN PAROTIDITA EPIDEMICĂ Tulburările acustico-vestibulare în parotidita epidemică sînt de mult cunoscute (Toynbee, ) Se pare că aceste tulburări apar mai frecvent la virste tinere și, după unii, mai ales la femei Este cunoscut faptul că virusul urlian determină pe lingă leziunile parotidrene, un grad mai mult sau mai puțin important do leziuni menin-feale Această intere«aro moningeală poate fi inaparentă clinic, ea mani-testindu-se numai printr-o limfocitoză în lichidul cefalorahidian De altfel boala se transmite prin inocularea lichidului cefalorahidian O data cu meningit a poate apare și nevrita toxiinik cțioasă ur liană a perechii a Vil L-a Rareori s-au semnalat intciksări ale perechii a ѴП-asau a nervilor i abi-dieni Nevrita lasă în urmă dcgenercscența definitiva a neuronului, Este foarte probabil că alături de procesul do nevrita toxiinfecțioasă, datorită datorită- & С* С* C* $f Ь M ЬОК Ni o o Urechea dreapta - -io o Ю Db Urechea stingă Fig — Hipoacuzie posturlianâ au să regreseze după existenței procesului infecțios meningeal și datorită modificărilor circulatorii produse în circulația endocerebială și respectiv în cea labirintică^ se adaugă un edem intralabirintic, care ar putea explica instalarea brutală a fenomenelor în unele cazuri Sindromul acustico-vestibular apare după — zile de la apariția parptiditei, uneori o dată cu semnele meningeale sau cu oiliita Începe cu acefene, pentru ca după cîteva ore să se instaleze rapid hipoacuzia si sa apară §i tulburările vestibulare Surditatea evoluează rapid, ajungînd de multe ori la cofoză Este o tip percepție, unilaterală sau bilaterală cu predominanță unilaterală mai rar simetrică, interesînd mai mult tonurile înalte Atunci cînd surditatea este gravă sau totală rămîne definitivă în cazurile în care leziunile au rost mai ușoare și surditatea numai parțială, poate vindecarea parotiditei notCrfenele Sînt ,la în coput violente, se atenuează după vindecare Si % • * în diversele intoxicații cu manifestări acustico-vestibulare, sediul exclusiv radicular al leziunilor este greu de afirmat Se pare că în majoritatea cazurilor este vorba de leziuni degenerative care interesează epiteliul neurosenzorial labirintic, nervul acustico-vestibular și, în unele căznii chiar centrii bulbari Datorită faptului că aceste intoxicații dau de obicei și leziuni ale altor perechi craniene și datorită aspectului clinic predominant radicular al simptomelor, se pare că leziunile interesează ш primul rînd, «au predominant, nmMl acustico-vestibuhu™ nnai,> tTLiI IN SMU- '' >^n eatul'“is“l P lingă paraliziile periferice cunoscute, j atc apare un sindrom de deficit acustico-vestibular -în L uI;ditatea de tip percepție mai mult sau mai puțin importantă se crize wrtiffW v ttpai tulburări vestibulare manifestate prin de deficit vestibular unilateral sau bilateral ’ — O R L — Voi II — cd Intoxicația tabagică Sindromul acustico-vestibular survine la vechi fumători Surditatea este puțin importantă Tulburările vestibulaie pot apărea sub forma unei crize vertiginoase cu nistagmus ușor După criză se constată semne de deficit vestibular Intoxicația alcoolică Intoxicația alcoolică dă surditate însoțită de un sindrom iritativ vestibular Față de alte nevrite alcoolice^ intere-sarea perechii a VIII-a este rară Tulburările vestibulare regresează o dată cu suprimarea toxicului Alcoolul metilic este mult mai toxic pentru perechea a VIII-a decît cel etilic Intoxicația arsenicală Tratamentul arsenical, în special cu medicamente în care arsenicul este pentavalent, poate da rareori surditate de tip percepție, care se instalează rapid, vertij și greață Uneori apar și tulburări oculomotorii Intoxicații exogene diverse Se mai pot întîlni tulburări acus-tico-vestibulare în intoxicațiile cu : oxid de carbon, fosfor, sulfură de carbon, benzol, substanțe colorante, barbiturice, substanțe anestezice Ele sînt în general reversibile în intoxicațiile acute Intoxicații endogene In diabet alături de leziuni ale urechii medii și cohleei se găsește nevrita degenerativă și atrofică Wertheim în mixedemul adultului s-au pus în evidență hipoacuzii de,tip percep -ție cu aspect audiometric nevritic, care cedează la tratamentul tiroidian Leziuni agustico-vestibulare în avitaminoze Experimental s-au constatat degenerescențe neurolabirintice în avitaminoza A, BJ și B De asemenea în avitaminoza sau hipervitaminoza D Este greu de apropiat aceste date experimentale pe an i m al de patologia umană Tratamentul unor surdități degenerative cu vitamina A, E și acid nicotinic a dat uneori rezultatebune SINDROAME RADICULARE ATIPICE Sindroamele radiculare atipice sînt provocate de leziuni tumorale sau inflamatorii care interesează nervul acusticovestibular în unghiul pontocerebelos NEURINOMUL DE ACUSTIC Dintre tumorile unghiului pontocerebelos cea mai frecventă este neurinomul de acustic Neurinomul de, acustic este o tumoare benignă care poate lua naștere în porțiunea nervului situată în conductul auditiv intern, sau mai frecvent în porțiunea situată în unghiul pontocerebelos în ambele cazuri evoluția se face însă în unghiul pontocerebelos Tumoarea este unică și unilaterală Rar s-au descris neurinoame bilaterale sau multiple Neurinomul apare mai frecvent la vîrsta do — de ani, după unii autori mai frecvent la femei După Arseni reprezintă % din tumorile illtTîl crtmicnc» Simptome Neuriiiomul de acustic, dezvoltîndu-se într-un^ spațiu restrîns în unghiul pont ocerebelos are o simptomatologie bogată Evoluția este foarte lentă și simptomele apar pe rînd, pe măsură ce sînt cuprinse chea dreapta Urechea sFi/rga Fig, — Hipoacuzie în neurinom de acustic Recruitment absent Urechea dreapta Fig — Hipoacuzie în neurinom de acustic Recruitment absent C № Cs c° Zk M UX a Nz - • io ao Urechea stingă Ю <> diversele formațiuni alo unghiului pontocerebelos Evoluția clinică a neu-rinomului de acustic se împarte în faze ) Faza otologioă este faza do început a tumorii, în oare apar simptomele ținînd numai do nervul acustico-vestibular Primul simptom care apare este surditatea începe insidios în așa fel îneît bolnavul nu poate preciza data instalării ei Foarte rar s-au descris cazuri do instalare brutală a surdității Evoluează lent progresiv Acufenele apar de obicei după surditate, sînt variabile și inconstante Vertijul poate apărea sub forma unei crize asemănătoare celei din sindromul Mănierc, sau prin crize rotatorii scurte, intermitente, la mișcarea capului, în decubit Litoral do partea bolnavă Alteori не găsește numai o senzație neprecisă do dezechilibru, de instabilitate Examenul obiectiv: otoseopia arata timpanul normal Examenul acumetric și audiometric pune în evidență surditatea de tip percepție cu caracteristici do leziune pe nerv, adica o ridicare a pragurilor mai ales pentru tonurile înalte Se poate întâlni insa și o ridicare aproximativ egala pentru toate frecvențele R ecruitmentul este absent S-au descris cazuri în care a apărut și o surditate ușoară, numai pentru tonurile înalte, de partea sănătoasă De asemenea sînt cazuri rare în care neurinomul de acustic începe numai cu semne vestibulare, auzul fiind aproximativ normal Examenul vestibular: la început nistagmusul spontan apare numai în timpul crizei vertiginoase; cu timpul devine constant Este orizontal pur, bătînd de partea sănătoasă Uneori poate apărea nistagmus de poziție Proba indicelui arată deviere segmentară de partea bolnavă, uneori numai a brațului de partea bolnavă Proba Romberg arată înclinare sau tendință de cădere de partea bolnavă sau înapoi Alteori înclinările sînt nesistematizate Proba Weill-Babinski arată un dezechilibru în mers fără o deviere sistematică Semnul lui Foix și Thevenard arată tonusul mai scăzut de partea lezată (contracția mai slabă și mai tîrzie a gambierului anterior la o ușoară împingere anteroposterioară) Proba calorică arată inexcitabilitate sau hipoexcitabilitate de partea bolnavă și reacții normale de partea sănătoasă Uneori se poate găsi dimi-nuarea nistagmusului rotator în poziția III de partea sănătoasă Proba rotatorie arată o diminuare a duratei nistagmusului de partea bolnavă, cu o durată la limita inferioară a normalului de partea sănătoasă Acest fapt poate fi interpretat ca un fenomen de compensare Ruttin sau ca un sindrom Eagleton Proba galvanică poate da o reacție de înclinare precoce încă în faza otologică apar semne discrete de interesare a altor formațiuni din unghiul pontocerebelos Reflexul corneean este diminuat sau chiar abolit de partea bolnavă Cefaleea poate fi des întâlnită Este relativ ușoară, cu sediul occipital și se exacerbează în timpul crizelor vertiginoase în această fază fundul de ochi și tensiunea arterei centrale a retinei sînt normale Rareori se poate găsi o ușoară pareză a nervului facial sau discrete semne eerebeloase necaracteristice л Examenul ladiologic este foarte important Cînd neurinomul începe m poițiunea jntraosoasă a nervului, relativ precoce, apare pe radiografie r și mai ales în incidența Chaussd IV, dilatarea con-bl au‘b >iv in terii Dacă sediul primitiv este în unghiul pontocere-, i "''l '!"' ,|,Ый oonductal secundar prin prelungirea sa în inte-norul conductului în sus și îi?ăunfH gazoasă cisterna pontocoreboloasă este împinsă luni Z/'Xr® "l"- noiiruloț/hi/t poate surveni dup» cîteva totolft Vor i ni « î ev!!lu le- Surditatea este foarte accentuat» sau 'î ■ te înlocuit de o stare permanentă de dezechilibru ușor cu crize paroxistice scurte de dezechilibru, care pot deteimina cădeica bolnavului , Nistagmusul spontan este prezent întotdeauna Este orizontal pin spre partea sănătoasă sau bilat eral și poate apărea și nistagmus vertical Nistagmusul spre partea bolnavă ca și cel vertical sînt semne de compre-siune^pc trunchiul cerebral Nistagmusul de poziție apare în decubit pe partea bolnavă sau în poziția Rose Nistagmusul opto-cinetic prezintă *Ш Bolnavul prezintă deviație segmentară în general unilaterală la brațul de partea leziunii Proba Romberg și Weill-Babinski arată un dezechilibru static și cinetic important, cu lateropulsii de partea bolnavă și retropulsie La proba Romberg bolnavul nu poate sta pe piciorul de partea bolnavă Probele calorică și rotatorie arată inexcitabilitatea de partea bolnavă și abolirea nistagmusului rotator în poziția III de partea sănătoasă în faza oto-neurologică pe lîngă accentuarea semnelor de suferință a nervului acustico-vestibular, apar semne de interesare a nervilor cranieni vecini Semnele trigeminale : sînt prezente parestezii pe teritoriul trigeme-nului de partea bolnavă (amorțeală, furnicături, arsuri), nevralgii occipitale Reflexul corneean este mult diminuat de partea bolnavă Poate apărea hipoestezie sau hiperestezie (Barre), trismus sau pareza mușchilor masticatori (Christiansen) Paralizia facială este constantă însă relativ discretă, cu caracter spastic, interesînd mai mult facialul inferior, uneori dispărind în mișcare Semnele cerebeloase apar datorită compresiunii pe pedunculul cerebelos mijlociu și pe floculus Sînt la început discrete, accentuînd și impri-mînd un caracter cerebelos semnelor de dezechilibru vestibular: mers nesigur cu bază de susținere lărgită, hipotonie de partea bolnavă, reflexe pendulare, asinergie, dismetrie, adiadococinezie, toate de partea bolnavă Cefaleea occipitală mai accentuată este însoțită uneori de o ușoară redoare a cefei Poate apărea un ușor sindrom piramidal homolateral prin compresiunea contralaterală a punții pe stîncă Examenul fundului de ochi poate fi normal sau poate arăta ușoare fenomene de stază papilară Examenul radiologie în incidența Stenwers și Chaussd IV arată lărgirea conductului auditiv intern Ventriculografia arată dilatarea ventri-culilor laterali sau uneori împingerea ventriculului III și IV de partea opusă tumorii ) '^ a z a neurologică în această fază semnele de leziune a nervului acustico-vestibular se mențin, însă sînt dominate de semnele neurologice intense și numeroase, datorite compresiunii exercitată de tumoare pe nervii cranieni vecini, pe cerebel, pe trunchiul cerebral, a tulburărilor vasculare la care dă naștere, modificări ale lichidului cefalorahidian și a chistului arahnoidian ce se formează în jurul tumorii Apar paralizii ale oonlomotorilor ou paralizia mișcărilor globului diplopie, strabism intern, semne nete de suferință trigominală, tulbui'ări de gust ni treimea posterioară a limbii (perechea a l\-a), pareza corzilor vocale, reflexe velopalatine diminuate (perechea a X-a), pareza mușchilor sternoeloidomastoidian și trapez (perechea a XI-а), hemiatrofia limbii (perechea a ХП-a) , Suferința nervilor cranieni poate fi homolaterală sau conți aiatei aia, datorită compresiunii trunchiului cerebral Apare un sindrom cerebelos net cu toate semnele caracteristice Compresiunea pe trunchiul cerebral poate da hemipareză cu seninul Babinski prezent Fundul de ochi poate fi încă normal sau arată ușoare fenomene de stază Examenul radiologie arată lărgirea orificiului canalului auditiv intern, decalcifierea marginii superioare și vîrfului stîncii, distracția apofizei clinoide posterioare ) Fana de hipertensiune intracraniană Dezvoltarea mai departe a tumorii declanșează un sindrom de hipertensiune intracraniană și suferințe mari din partea trunchiului cerebral Diagnosticul de tumoare de unghi pontocerebelos este clar, însă indicația operatorie este depășită și bolnavul moare prin suferințe bulbare Forme clinice începutul bolii poate avea diferite aspecte clinice legate de particularitățile topografice ale unghiului pontocerebelos și ale dezvoltării tumorii Sînt neurinoame de acustic care încep cu tulburări vestibulare, hipoacuzia fiind foarte ușoară și neobservată de bolnav în alte cazuri pot apărea tulburări importante ale nervilor cranieni vecini, fără ca nervul acustico-vestibular să manifeste semne de suferință Aceasta se datorește faptului că tumoarea se dezvoltă pe nervul acustico-vestibular fără să distrugă axonii Sînt forme clinice dureroase care încep cu nevralgie de irigam en sau glosofaringian în alte cazuri pot predomina încă de la început fenomenele de hipertensiune intracraniană, tulburările oculare sau tulburările cerebeloase Sînt forme clinice în care, după o perioadă de dezvoltare foarte lentă apare un puseu evolutiv rapid — ani sau lentă Evoluția neurinomului de acustic poate fi rapidă, ajungînd pînă la — ani sau mai mult Neuiinoamele de acustic bilaterale sau multiple se pot întîlni în cadrul neurofibromatozei lui Recklinghausen, însoțite și de neurinoa-mele altor perechi craniene , , pia n°slic Diagnosticul pozitiv în faza otologică este destul de greu de pus Elementele de susținere ale diagnosticului sînt: hipoacuzia de tip radicular, tulburările vestibulare cu aspect de trecere S,^nT„U -ре ГЦеП ?a ,Cel c entral> reflesul owneean diminuat, ima-ginea ladiologica de conduct auditiv dilatat în faza oto-neurologică și neurologică semnele de tumoare de unghi pontocerebelos sînt mai nete uiuume Hn Zn :-iU х ілѵіілпг/^ în ideatic slăbire* a memoriei, stări Sau descris și dureri trigcminale sau durcii nm laic in iim u și braț, sau contracturi eloniee alo muchilor fc(ci cu pr з і ■' М berg și secusa lentă a nistagmusului se fac în același sens, m sindromul vestibular disarmonie se poate ca devierea segmentară și secusa lenta a nistagmusului să se producă în sensuri opuse, situația cea mai frecventa, sau ca nistagmusul și Rombergui sau semnul Romberg și devierea segmentară să fie în sens opus Aceeași disarmonie se poate intimi și la probele provocate, între proba termică și proba rotatorie (Greiner) Importanța acestui sindrom este recunoscută de toți autorii Este însă discutată localizarea leziunilor care îl provoacă Ваггё leagă apariția acestui sindrom de existența unor leziuni cerebeloase, explicîndu- prin faptul că emisferele cerebeloase acționează prin hipotonie a musculaturii liomolaterale, în timp ce vestibulul acționează prin întreținerea unei hiper-tonii homolaterale El poate apărea înaintea oricăror semne cerebeloase, prin interesarea conexiunilor vestibulo-cerebeloase Ipoteza lui Ваггё este susținută de Charbonnel și de Greiner care au găsit sindromul de disarmonie vestibulară în numeroase cazuri de tumori cerebeloase Aubry atribuie sindromul unei leziuni nucleare bulbo-protuberan-iale, explicîndu- prin faptul că segmentul central al analizorului vestibular este întins pe o suprafață mai mare decît cel periferic O leziune mare care să intereseze toți nucleii bulbo-protuberanțiali nu este compatibilă cu viața Leziuni mai mici localizate în această regiune pot distruge numai anumiți nudei sau anumite căi de asociație, determinînd unele fenomene clinice vestibulare distructive, în timp ce pot excercita asupra altor nudei sau căi de asociație o acțiune iritativă, determinînd și fenomene eli r> i ce de iritație Amestecul de fenomene clinice distructive și iritative dau sindromul de disarmonie vestibulară Acest sindrom se poate produce după Aubry numai în zona subten-torială, unde nucleii sînt totuși relativ apropiați, și nu se mai poate produce în zona supratentorială, unde diversele căi vestibulare se distanțează mult Este de reținut că acest sindrom localizează leziunea în fosa poste-rioară SINDROAME VESTIBULARE ÎN BOLILE DEGENERATIVE SPINO-CEREBELOASE • уе ,^п^аг în bolile degenerative spino-cerebeloase apare inconstant După Aubry ar avea caractere protuberanțiale, deși leziunile degenerative nu apar evidente în acest segment al nevraxului n cadiul eredo-ataxiilor (oredo-ataxia spinală Eriedereich și eredo-ataxia cerebeloasă Pierre-Marie) s-au descris tulburări vestibulare datorite inspecial conexiunilor dintre paloocerebel și nucleii vestibuluri Nistagmusul este un somn relativ frecvent, deși poate lipsi Mai frecvent este nistagmusul orizontal Este relativ lent Apare mai accentuat in formele cu predominanța leziunilor cerebeloase Nistagmusul rotator provocat la proba calorică este abolit sau mult diminuat Probele vesti-somno do deficit funcțional spon-frcnTn^a?roV ?“- Ul}eori pot înMlni semne fruste vestibulare istAgmus) și în formele de tranziție dintre eredo-ataxia чпіпаій Friedereich și eredo-ataxia cerebeloasă Pierre-Mane, precum și îu formele înrudite: în distazia areflexică Roussy-Levy, in^ paraplegia spastică de tip Striimpell-Lorrain, atrofia cerebeloasă difuza Brownerr atrofia olivo*ponto-cerebeloasă Dejerine- Thomas SINDROAMELE VESTIBULARE ALE ETAJULUI PROTUBERANȚIAL Sindroamele vestibulare provocate de leziuni tumorale sau vasculare localizate în protuberantă pot lua aspecte iritative sau distructive Semnele vestibulare sînt inconstant prezente Nistagmusul poate apărea în circa % din cazuri și este orizontal Deviația segmentară este rară Probele provocate pot arăta o abolire sau diminuare a nistagmusului rotator în poziția III Ваггё atribuie unei localizări protuberanțiale sindromul de „disre-flexie vestibulară încrucișată”, denumit de alți autori „prcpondență direcțională a nistagmusului” Sindromul se pune în evidență prin proba ter- nis- ică caldă și rece și proba rotatorie Aceste probe pun în evidență tagmus preponderent spre dreapta sau spre stînga Alți autori: Ledoux, Szentagothai, atribuie preponderența direcțională a nistagmusului unei interesări diferite a activității spontane a vestibulului față de reactivitatea lui, provocată de o leziune periferică sau centrală Prelungirea secusei lente în nistagmusul provocat este descrisă de Aubry în leziunile protuberanțiale în cadrul sindroamelor de tip Foville, care sînt sindroame protuberanțiale alterne, se pot întîlni, pe lîngă paralizia mișcărilor de laterali-tate a globilor oculari, și hemiplegia contralaterală, tulburări vestibulare cu caracter particular Nistagmusul orizontal este adesea așimetric datorită paraliziei mișcărilor de lateralitate J^eori după Proba calorică se poate obține o r evenire pasageră a mișcărilor oculare voluntare de partea paralizată (Thidbaut și Winter) SINDROAMELE ETAJULUI PEDUNCULAR leziunile pedunculare determină sindroame vestibulare asociate n “r oculomotorii, îmbrăcînd forme clinice variate, prin asocierea CU diverge sindroame alterne spontan este adesea vertical sau uneori multînlu en rUractorius^ verticală Se poate întîlni nistagmus disociat sau nistagmus veriігиiPOt tul burari do motilitate oculară ca: paralizii de mișcănlo voluntare și reflexe sau sindroame disociate în p bi 'P ' ' ’ ' abolită dar cea reflexă păstrată ЬгяіИмпі în general normală So poate întîlni deviere «sa “ S- >"■ - ««i £»« ar"'" ™ « tșecusa mus oi nilor pedunculare rotatorie: Vroba calorică pune întotdeauna în evidență rotator în poziția III în poziția I nistagmusul orizon i u sistă un nistagmus vertical se coinbma, rezultînd nistagmi sul oblic, lentă este mai prelungită Proba, rotatorie pune în evidența mstag-'izontal normal Nistagmusul rotator este abolit Caiacteiistic leziu-sînt particularitățile nistagmusului vertical la proba — v-v Mvă paralizia oculară, de multe ori nistagmusul provocat la proba rotatorie este abolit în ambele sensuri sau numai în sensul paraliziei oculare Uneori este transformat în nistagmus oblic sau orizontal ; — dacă mo tilitatea voluntară este normală și există un nistagmus vertical spontan, la proba rotatorie nistagmusul vertical în sensul celui spontan este accentuat, iar în sens opus este abolit sau transformat in oblic sau orizontal , , , Proba galvanică dă o înclinare precoce și nistagmus orizontal sau oblic Probele audiometrice pun în evidență în % din cazuri (Aubry) surditate de tip central prin interesarea căilor auditive pedunculare Surditatea este însă de obicei ușoară S-a descris acest tip de tulburări vestibulare în unele cazuri de sindrom Weber (hemiplegie alternă cu paralizia oculomotorului comun) și în unele sindroame Parinaud (paralizia mișcărilor de verticalitate ale globilor oculari) SINDROAME VESTIBULARE PRIN LEZIUNI DIFUZE ALE TRUNCHIULUI CEREBRAL în leziunile difuze ale trunchiului cerebral se întîlnesc frecvent sindroame vestibulare alături de alte manifestări neurologice Etiologia acestor leziuni difuze este de cele mai multe ori infecțioasă, alergică, mai rar tumorală Participarea vestibulară este inegală ; în unele cazuri sindromul vestibular este constant și manifest (scleroza în plăci), alteori apare numai pe plan secundar (gliomul infiltrant al trunchiului cerebral) Scleroza în plăci, cunoscută și sub numele de leueonevraxită, scleroză multiplă, scleroză diseminată, a fost individualizată din punct de vedere anatomic și clinic de către Charcot și Vulpian, care descriu te-trada simptomatică: mers cerebelo-spasmodic, tremură turi intenționale, vorbire sacadată și explozivă, nistagmus Ulteiior studiul amănunțit al sclerozei în plăci a adus unele completări, adăugind tulburările piramidale ці paraliziile oculare, accentuînd totodată că tulburările vestibulare fac parte integrantă din sindromul sclerozei în plăci, fiind întUnite în peste % din cazuri Tulburările vestibulare sînt reprezentate, mai ales în timpul puseurilor evolutive ale bolii, prin crize vertiginoase însoțite do vărsături în unele cazuri s-au descriu chiar crize mari menieriforme Tulburările de echilibru pe care le prezintă bolnavii sînt numai în parte de origine vestibulară; în general ele sînt datorite coexistenței leziunilor pe sistemul vestibular și cerebelos ivind o marc valoare special Nistagmusul reprezintă cea mai importantă ^‘^Lloîre Ș^tfcă’P(DrâJnescul și Oltean»), deși Aubry îl găsește număr în % din cazurib d obicei orizontal sau multiplu și mai rar rotator s№ vertical b unele cazuri există un nistagmus disociat, monoocdar, din cauza unei paralizii oculare; acest fel de nistagmus, este in specia iruticular sclerozei în plăci Bând descrie o formă clinica dc scleroza in nlăci forma vestibulo-spinală, caracterizată printr-un sindrom vestibular de o parte și hemipareză contralaterală Tot Barre a insistat asupra, debutului vestibular al unor forme de scleroză în plăci și asupra diplopiei datorita unei tulburări a mișcărilor asociate ale ochiloi Proba indicelui este normală Proba Romberg arată dezechilibru nesistematizat Probele provocate pun în evidență, în majoritatea cazurilor, sindromul de iritație bilaterală, cu abolirea nistagmusului rotator provocat Examenele succesive pun în evidență modificările activității spontane și ale excitabilității vestibulare, paralele cu evoluția bolii Substratul anatomopatologic al bolii este caracterizat prin focare de demielinizare diseminate în întreg nevraxul, cu predominanță în substanța albă Astăzi majoritatea autorilor sînt de acord că scleroza în plăci ar avea o etiologie infecțioasă-alergică evidență, în majoritatea cazurilor, puseun a Gliomul difuz al trunchiului cerebral poate interesa analizorul vestibular alături de celelalte formațiuni ale trunchiului Nistagmusul este de cele mai multe ori vertical sau multiplu Nistagmusul de poziție se poate întîlni frecvent Probele spontane nu sînt concludente Probele provocate pun în evidență inexcitabilitatea vestibulară, de obicei bilaterală, sau hipoexcita-bilitate cu abolirea nistagmusului rotator în poziția III / * SINDROAME VESTIBULARE ÎN LEZIUNEA ORGANELOR ANEXE ALE TRUNCHIULUI CEREBRAL Tumorile eerebeloase sau ale ventriculului IV pot să invadeze se-i ^u să comPrime segmente din analizorul vestibular, determinînd astfel tulburări vestibulare dezvolta- în cadrul arcului reflex vestibular primar, pînă la înălțimea comisurii albe posterioare Conexiunile directe vestibulare nu depășesc acest mvc a descris, ca particulară sindromului vestibular opto-striat, o deviere a capului în timpul probei calorice, de care bolnavul nu este conștient atît timp cît stă cu ochii închiși și pe care o îndreaptă cînd deschide ochii ) ETAJUL CORTICAL Proiecția corticală a analizorului vestibular nu este încă precizată Majoritatea autorilor o localizează în lobul temporal, însă leziunile lobilor temporal, frontal, parietal și occipital pot da tulburări de echilibru, pe care unii autori le explică prin proiecția analizorului pe lobul respectiv, alții pe baza conexiunilor interlobare, iar alții (Muskens) prin influența pe’ care o leziune corticală o are asupra nucleilor opto-striați în tumorile lobilor temporal, parietal și occipital, s-a găsit rar nistagmus orizontal Relativ mai frecvent se întîlnește nistagmusul de poziție, în poziția Rose Deviația segmentară este rara și poate fi homolate-rală, în jos și în afară, sau contralaterală Proba Romberg pune în evidență lateropulsia de partea sănătoasă în tumorile temporale și de partea bolnavă în cele parietale (Ваггё) Probele vestibulare sînt normale sau arată ușoară hiperexcitabilitate vestibulară Tulburările de echilibru întîlnite în tumorile lobului frontal (retro-pulsie și lateropulsie) nu par să fie de natură vestibulară Ele par să țină fie de modificările tonusului general, fie de influența tumorii asupra centrilor subcorticali Nistagmusul în aceste tumori este întotdeauna absent TULBURĂRILE VESTIBULARE ÎN SINDROAMELE DE HIPERTENSIUNE INTRACRANIANĂ Sindromul de hipertensiune intracraniană este datorit obstruării cailor de drenaj a lichidului cefalorahidian din ventriculi Sistemul ventricular se dilată, dînd simptome caracteristice Cefale® ța început localizată în fosa posterioară, apoi difuză, cu jcentuare occipitală Uneori și dureri vii frontale «ihimtepa^poSției aoomi’alllato do ёгеа^> i™w frecvent dimineața sau la de tulburări viSiaril’ °U evolutio lentit> progresivă, uneori întovărășită tnmmS!'Tto?shm?a ,intracraniană este mai frecventă și mai eravă în tumonle fosei posterioare decît în colo supratentoriale mord chiar ai nnli Bll? ’tomo principale, oricare ar fi localizarea tu- Probele spontane nu sînt caracteristice Probele provocate pun în evidență , do cele mai multe ori, niperexci-țabilitate vestibulară bilaterală SINDROAME ACUSTICE CENTRALE > Sindroamele acustice centrale sau surditatea centrala sînt mai puțin cunoscute , , п X- ^Mijloacele de investigație cele mai perfecte ale auzului pot diferenția cu suficientă precizie, din grupul mare al surdităților de percepție, pe cele provocate de leziuni ale cohleei, de cele provocate de leziuni ale nervului acustic Datorită faptului că studiul auzului și mijloacele de investigație sînt încă noi, nu s-a ajuns la obținerea unor teste bine puse la punct, care să poată diferenția și localiza surditățile centrale în leziunile ’trunch iului cerebral, vasculare sau tumorale, nucleii sau fibrele acustice pot fi interesate, determinînd surdități, în general puțin importante și bilaterale Leziunile bulbo-protuberanțiale dau relativ rar hipoacuzii Caracterul principal al acestui tip de hipoacuzie constă în faptul că ea urmează evoluția bolii neurologice pe care o întovărășește; se accentuează sau se ameliorează o dată cu agravarea sau ameliorarea simptomelor neurologice Greiner clasifică curbele tonale din acest grup de boli în trei categorii : a) interesarea cu preponderență a frecvențelor joase în leziunile planșeului ventriculului IV; b) curbe audiometrice coborîte la ambele extremități ale cîmpului tonal și o curbă vocală mult mai deficitară decît cea tonală în leziunile bulbo-protuberanțiale; c) ambele localizări pot da și curbe necaracteristice, cu o ușoară pierdere pentru frecvențele joase și medii și pierdere ceva mai accentuată pentru frecvențele înalte Hipoacuzia este bilaterală cu predominanță unilaterală Arnold găsește o paracuzie manifestată prin alterarea auzului sunetelor complexe și amuzie Reciuitmentul este absent Totuși, m cîteva cazuri de sindroame bulbare și pedunculare, Greiner a găsit recruitment, explicabil prin tulbu-răiile circulatorii provocate la distanță, în cohlee, sau prin tulburările trofice datorite atingerii nucleare și transmise prin degenerarea fibrelor pedunculare aferente descrise de Rasmussen și M Portmann loba Weber este oarecum particulară în aceste leziuni Laterali-zarea se face uneori de partea cu auz mai scăzut bezimiile protuberanțiale și pedunculare pot da hipoacuzie relativ recyent Ud/o după Aubry) In acest tip so găsește o mare diferență i^îim U? me ri? Pr^ul relativ puțin ridicat) și cea vocală (inte-(^reiner)^ scăzută) (îurba tonală este eoborîtă la tonurile joase leziunile diencefalico sînt rar descrise și par a fi datorite interesam zonei corpilor geniculați tUlC ^Hipoacuzia în leziunile corticale și subcorticalc este mică, bilaterală adesea cu predominanță eoni ralaterală leziunii manifestări labirintice în nevroza isterică Nevroza isterică are forme de manifestare clinică foarte variate Printre acestea, izolate sau asociate altor tulburări neurologice funcționale, pot apărea tulburările labirintice Acestea sînt de obicei disociate Surditatea isterică, numită și surditate pitiatică, psihică, psihogenă sau funcțională, nu trebuie confundată cu simularea sau agravarea-voluntară a unei surdități organice Etiopatogonie Apare de cele mai multe ori pe un teren nevropat, în anumite condiții de emotivitate deosebită Se întâlnesc mai des în timpul războiului, în’ colectivități școlare și militare Apare la oameni tineri, la ambele sexe, cu o predominanță relativă la femei Este declanșată de o emoție, o traumă psihică de multe ori minimă, un traumatism auricular sonor sau mecanic minim, care nu au provocat o leziune organică Apariția simultană a mai multor cazuri într-o colectivitate are la bază așa-numita „contagiune psihică” Substratul patogenie al isteriei trebuie considerat așa cmn demonstrează lucrările lui I P Pavlov, ca o disociere a activității nervoase superioare, ca rezultat al diminuării funcției de sinteză a scoarței cerebrale» datorită tendinței crescute de inhibare a- acesteia Simptome Surditatea isterică începe întotdeauna brusc Este de; obicei bilaterală, rareori izolată, este de cele mai multe ori însoți ta de alte: manifestări isterice: anestezii, hiperestezii, paralizii, tulburări de vedere' etc , într-o asociere anarhică Sînt cazuri în care factorul cortical funcțional se adaugă unui grad oarecare de hipoacuzie organică, determinată de o leziune auriculară do obicei traumatică Diagnosticul este destul de greu de stabilit Se vor exclude leziunile gm» tkul i a£alizorului audit iv și simularea Se vor reține' pentru dia- - antecedentele pitiatice și tipul psihologic al individului * - apariția bruscă a surdității în condițiile arătate mai sus ’ persistența reflexelor cohleo-palpebral, eohleo-pupilar și cohleo-^P^a do interes a bolnavului pentru lectura labială; pe cure în Șl?‘“К ж₽Oftte ” ішюегёпЧ teste țiului normal Intre pmglli de „ dibUitate a zgomotîUuUtefond '^pragul fonator do înțelegere a cuvintelor, auz normal sau aproape normal la audiometria directivă prin reflex psiho-galvanic Acufenele isterice în afara halucinațiilor auditive întîlmte în leziunile calotei pedunculare și mai rar în cele bulbo-protuberanțiale, sau care apar în bolile psihice, pot apărea acufene isterice asemănătoare halucinațiilor Ele au un caracter mai mult sau mai puțin organizat, în sensul că nu sînt simple sunete nesemnificative, ci apropiindu-se de halucinații au o semnificație: sunctid unui anumit instrument muzical, o arie muzicală, sunetul unei anumite mașini, un cuvînt repetat continuu etc Tulburările vestibulare isterice Bolnavul afirmă un vertij puternic, continuu, dar nu poate da amănunte asupra sensului rotației sau direcției mișcărilor Dezechilibrul pare foarte mare Bolnavul are agaro-fobie Nistagmusul este întotdeauna absent Proba indicelui arată o deviere a brațelor exagerată, neîntîlnită de obicei în sindroamele vestibulare La proba Romberg bolnavul are tendința de cădere în toate sensurile, dar în general nu cade sau cade fără să se lovească Probele provocate sînt normale sau cu mici modificări variabile de la un moment la altul Tratamentul manifestărilor labirintice din cadrul unei nevroze isterice este psihoterapie Se pot obține rezultate bune prin folosirea unor metode anodine însoțite de sugestie TUBERCULOZA URECHII Tuberculoza urechii are de cele mai multe ori ca sediu principal urechea medie și apofiza mastoidă; urechea internă este atinsă de procesul specifice doar secundar unei otite medii, iar localizarea la nivelul urechii externe este foarte rară TUBERCULOZA URECHII EXTERNE După Gradenigo, formele principale sînt lupusul, tuberculoza nodu-lară și pericondrita tuberculoasă Ca forme accesorii sînt citate forma ulceroasă și cea pseudotumorală A Lupusul urechii este mai frecvent la tineri și este de obicei secundar unui lupus al nasului sau al feței fii latele cazuri de localizare primitivă, poarta de intrare a in f ecției iubei culcase este constituită de leziunile do grataj provocate adesea de pruntul unei alte dermatoze Sediul obișnuit este partea anterioară a pavilionului, procesul lupic puțindu-se extinde ui terior la întreg pavilionul și la conductul auditiv extern Hn с^гас^егів ісв ; noduli galbeni de mărimea unui bob pa, confhund m placarde rotunde de diferite dimensiuni sau for- maț luni ou aspect tumornl oare pot atinge dimensiunile unei nuci (la ni-Nodalii se pot ulcera, descoperind cartilajul, cicatrizarea putîndu-se solvă eu deformări și amputări ale pavilionului și cu stenoza conductului Ganglionii rotroangulomandibuhiri și rotroaurieulari sînt hipertro-l a începutul bolii, cînd nu au apărut încă leziunile caracteristice, diagnosticul diferențial cu alto dermatoze se pune cu ajutorul vitropre-siunii: compresiunea cu o lamă do sticlă va face să dispară leziunile conges-tive, dar va lăsa să persist© nodidii lupici Mai tirziu, diagnosticul clinic esto confirmat prin inocularea la cobai și prezența nodalilor tuboroxdoși la examenul histopatologic Ca tratament specific, Bremoncr recomandă streptomicină local în injecții de , g— , g, obținînd vindecări cu o doză totală do pînă la Vitamina Da asociată streptomicinoterapiei dă de asemenea bune rezultate Pentru corectarea deformațiilor, amputațiilor și stenozelor cicatricele ale conductului so vor efectua operații plastice B Tuberculoza nodulară și ulceroasă Situate de obicei la nivelul lobulului, aceste forme de tuberculoză a urechii externe se întîlnesc încă mai rar decît lupusul Majoritatea celor atinși sînt tot tinerii Forma nodulară descrisă de Haug este de obicei primitivă și se da-torește adesea unei inoculări produse cu ocazia perforării lobulului urechii pentru aplicarea cerceilor Jjobulul prezintă o tumefacțio de dimensiuni variabile, acoperită cu tegumente de aspect normal sau cianotic și este nedureros Ganglionii rotroaurieulari și subangidomandibulari sînt adesea tumefiațî, fără a fi dureroși Evoluția bolii este lungă dar de obicei singurul inconvenient este aspectul inestetic al lobulului Extrem de rar, nodulii se ulcerează Diagnosticul se precizează prin examenul histopatologic și inoculare la cobai Forma ulceroasă, descrisă de Jarisoh și Chiari, Koerner, Heymanu, este de obicei secundară unei tuberculoze pulmonare Formele primitive smt rare și au în general aceeași cauză ca forma nodulară (peiToratda lobulului pentru aplicarea cerceilor) î ti "*' ^"} "i e mai puțin benign ca în formele lupică și nodulară infecția tuberculoasă putîndu-so generaliza ’ zoi, tuberculozei nodularo și ulceroase a uwehii externe este local (adecvat leziunilor) și general (al bolii tuberculoase) RJ(:?Nniu;rA JU^culoasă întîlnindu-se mai ales la tineri I коптPa tnberculou-Hă a urechii externe esto o afecțiune rară -ft ft ІП“И Koob b «cest ni^el este de Afecțiunea debutiHiză fio în oonoă, fie în nortinnea conductului auditiv extern, cu senzația de tensiune, arsură i eartilaginoasă * și ușor prurit Urechea se tumcfiază progresiv, tumefacția avind o consistență păstoasa și volumul unei nuci acoperite de tegumente sub tensiune Ganglionii regionali, în special cei preaunculan sînt tumefiați Tumefacția nu este fluctuentă și nu are tendință la deschidere spontană , , Diagnosticul se pune pe baza aspectului clime și pe examenul histo-patologic Vindecarea se produce de obicei cu deformații ale pavilionului, care necesită corectare chirurgicală Tratamentul general este cel specific TUBERCULOZA URECHII MEDII Localizarea bacilului Koch la urechea medie poate produce doua forme anatomoclinice și anume otita medie tuberculoasă și lupusul urechii medii OTITA MEDIE TUBERCULOASĂ Otita medie tuberculoasă este cea mai frecventă formă de tuberculoză auriculară Față de totalul otitelor medii supurate cronice, otita tuberculoasă reprezintă’ un procent variind între , % și , %; proporția-mastoiditelor tuberculoase față de totalul mastoiditelor cronice variază între %— % (Collet și Mayoux) și % (Herniei) Față de numărul total al bolnavilor de tuberculoză (pulmonară sau extrapulmonară), otita medie tuberculoasă reprezintă un procent variind între % (Ormerod), , % (Schwabach) și % (Herzog), iar otita medie supurată netuberculoasă între , % și % (după diverși autori) La tubei'-culoșii pulmonari procentul otitelor tuberculoase față de totalul otitelor este după Lermoyez, de % vita te Vîrsta cea mai frecvent atinsă de tuberculoza urechii medii este cea* a copilăriei și anume perioada dintre și ani, cînd există o intensă activitate la nivelul osului temporal și cînd proprietățile imunobiologice ale organismului sînt mai scăzute într-o statistică a otomastoiditelor infantile de natură tuberculoasă, Logan Turner a găsit % din cazuri la vîrsta de — ani și % la sugari Etiologic în marea majoritate a cazurilor, infecția tuberculoasă a urechii medii și a mastoidei și implicit extinderea ei la urechea internă este secundară unui focar primar situat în alte regiuni ale organismului То tuși r posibili tatea existenței complexului primar la nivelul urechii medii nu este complet eliminată (Zerfl, Hubert, Altman, Вайет) Complexul tuberculos primar, do cele mai multe ori pulmonar la adult și extrapulmonar la copil, poate evolua fie asimptomatic, fie cu modificări clinice și radiologice evidente, procesul oto-mastoidian declanșîndu-se cu ocazia unei stări de mai mică rezistență a organismului, a sarcinii sau a unei boli infectocontagioase Dintre tuberculozele extrapulmonare, cea mai susceptibilă a se complica cu otită și mastoidită este tuberculoza țesutului limfoid al faringelui- Putoflouio Gliile de infectare a urechii medii și a apolizei inastoidc din focarele tuberculoase extraauriculare active sau latente sînt djfeiite l ea mai frecventă, dintre ele este calea tubară (în tuberculoza pulmonara deschisă)» după care urmează căile limfofjenă (în amigdaloadenoiditele tubei -euloase), hematogenă (în granulii), cutanată (în lupus) și — excepțional • digestivă, după absorbția de B O G (Lemariey) Anatomie patologică Se disting două feluri de leziuni : ale mucoasei si ale osului Fiecare din acestea se manifestă, la rîndul ei, în două forme anatomoclinice : infiltrativ — cazeoasă și necrozantă Leziunile mucoasei cutiei timpanice, apar de cele mai multe oii, primele La început se produc tuberculi miliari cenușii sau albi-gălbui, care apoi se cazeifică și se ulcerează, descoperind osul și perforînd membrana timpanică De obicei, perforațiile sînt multiple, ca și tuberculii care le-au dat naștere Uneori, confluența și cazeificarea tuberculilor duc la distrugerea totală a timpanului Leziunile osoase, în general secundare celor mucoase, se manifestă printr-un proces de osteită cu punct de plecare la nivelul osișoarelor și al pereților, casei sau la nivelul mastoidei Caria osoasă este albă și duce de obicei la formarea de sechestre Osteita evoluează în profunzime, cazeifieîndu-se și lezînd organele vecine Primele interesate sînt nervul facial și labirintul, după care urmează stînca temporalului și carotida primitivă Tabla externă a mastoidei se poate necroza și perfora fie în regiunea retroauriculară (produeîndu-se un abces subperiostal), fie în conductul auditiv extern (fistula Gelld) Cutia timpanică, antrul și celulele mastoidiene sînt ocupate de o secreție purulentă abundentă și fetidă, care din unimicrobiană — cum este pînă în momentul perforației — devine cu timpul polimicrobiană prin șuprainfecție Tabloul clinic al tuberculozei auriculare variază după cum această localizare apare la tuberculoșii pulmonari sau la indivizii fără tuberculoză pulmonară Otita medie tuberculoasă la tuberculoșii pulmonari Simpto-inatologie I) e b и iu l otitei medii tuberculoase la tuberculosul pulmonar este insidios, fiind de obicei mascat de simptomele pneumopatiei preexistente în perioada do stare, mersul bolii rămîne latent î apar totuși o sene de simptome caracteristice Semnele subiective și funcționale se reduc de obicei la două : otoree auriculară poate avea un aspect banal (abundentă ;" d complicații Ceea ce deosebește această formă de otită ^ otitele medii supurante banale este faptul că ea evoluează rapid spre лнЛг ZTe l Ca extinde in mod sistematic la mastoidă Ea poate prezenta /oui ой l anatomoclinice ale otitei medii supurate cronice banale (istcitică, pohpoasă sau colesteatomatoasă) Complicațiile endocraniene sînt rare e«te T *? tubcrcu asil tuberculoza pulmonară 'im ілпъ ,U diiicil Absența fenomenelor pulmonare și a simptomelor tipie Hi f!I‘-''mÎ V"ir id «««toida și are euln?tet(jdcnte «uspeete do tuberculoză sau contact prelungit cu un tnbL ii mai amănunțite a și are Ы radiografie, nwMoida prezintă un pioe s de «sleită ,i adesea □ va fi deci general și rezol- local, medical și chirurgical "" "nțnostieul al secreției auriculare (după omogi шій t j> j Loewenstvin sau inoculare la cobai rt ЧЧЛ TmUmeiit'uî’ tutiuwSfornielor do sifilis auricular este cel aplicat în 'vneral în sifilis Apariția antibioticelor și administrarea lor masiva ț I ■-fungită au modificat mult prognosticul qno ad functioneum al s - > fiind azi tratamentul do eîcoție TUMORILE URECHII Localizarea procesului neoplazic la nivelul urechii este rară Totuși, dat» fiind gravitatea unor tumori auriculare nedepistate și netratate la timp, otologul trebuie să țină seama întotdeauna în precizarea diagnosti cului unei otopatii și de această posibilitate Numeroși sînt autorii, otologi, dermatologi și radiologi care s-au ocupat de problema tumorilor auriculare Totuși, pînă la prezentarea raportului lui J Leroiix-Robert si Ennuyer, la Congresul al IV-lea al Soc Franceze de O R L din oct , intitulat: ' Les tumeurs malignes de l’oreillc“ nu s-a scris nici o lucrare mai amplă în această problemă Printre autorii romini au prezentat comunicări și au publicat articole referitoare la tumorile urechii: Costinescu, Racoveanu, Țețu, Tempea, Păunescu, Ștefaniu, Segal, Pop, Baboie, Moga ș a Clasificarea tumorilor urechii se poate face fie după natura lor, în tumori benigne și tumori maligne, fie după sediul inițial, în tumori ale urechii externe, ale urechii mijlocii și cavităților sale anexe sau ale urechii interne TUMORILE URECHII EXTERNE Tumorile urechii externe sînt fie localizate la una din componentele ei (pavilion sau conduct auditiv extern), fie difuze A Tumorile benigne sînt: chisturile sebacee și dermoide (peantitragus sau lobul), fibroamele (pine, fasciculate sau de tip cheliod), nevii (pigmentări sau vasculari), condiloamole (la rădăcina helixului sau pretra-gian), condrofibroamelo (frecvente la boxeri, prin organizarea othematoa-melor), condroamele, papiloamole, neurinoamele, hemangioamele, osteoa-inele (exostoze ale conductului auditiv extern) Simptomele tumorilor benigne ale urechii externe diferă după localizare, mai mult decît după structura lor i I’ o r i Z e p a v i l i о n и l и i, vizibile ou ochiul liber, evoluează ue obicei fără simptome subiective și funcționale, O excepție o constituie nouuiui dureros al urechii, inserat pe marginea superioară a helixului, care este sensibil la cea mai mică atingere кî“ rînd colo obstruante exostoze, hemangioame, papiloamo ot;o ) sau colo extinse la urechea medie, se manifestă mult mai des prin tulburări funcționale ca hipoacuzie și zgomote auriculare La examenul otoscopic, tumoarea poate apaiea ulcerata sau sîngerîndă (hemangioame) în absența complicațiilor (suprainfectare sau malignizareb tumorile benigne ale urechii externe sînt indolore cu excepția amintită mai sus Tratamentul tumorilor benigne ale urechii externe este în genere chirurgical și constă fie în ablația pe cale sîngerîndă, fie în diatermocoa-gnlare sau electroliză Uneori, la hemangioame, se poate folosi introducerea de substanțe trombozante sau roentgenterapie B Tumorile maligne ale urechii externe reprezintă, după datele diferiților autori și ale diferitelor instituții oncologice (citați de J Leroux-Robert și A Ennuyer), , — , % din totalul tumorilor maligne și — % din totalul neoplaziilor tegumentare în cadrul tumorilor maligne auriculare în general, tumorile urechii externe reprezintă (după aceiași autori), — %, fiind localizate în , — — , % din cazuri la pavilion și numai , — , % la conductul auditiv extern La de cazuri de cancere auriculare, Lewis a găsit % tumori ale pavilionului și % ale conductului auditiv extern Repartiția după sex arată că bărbații sînt atinși de aproximativ patru ori mai des decît femeile de cancer al pavilionului, în timp ce pentru cancerul conductului auditiv extern, proporția îmbolnăvirilor este aproximativ egală în privința vîrstei, perioada — de ani este cea mai expusă Etiologic Cauzele care pot favoriza apariția unei tumori maligne la nivelul urechii externe sînt multiple Printre eie cităm : expnnprea prelungită la soare și intemperii, traumatismele, iradierea cu raze X etc La majoritatea bolnavilor ( , % după Rozengans), se găsesc în antecedente afecțiuni cutanate locale, ce pot fi considerate ca stări precanceroase: eczema cronică, psoriazisul, lupusul, cicatricele vechi, tumorile benigne etc Anatomie patologică în privința aspectului macroscopic cancerul urechii externe poate prezenta trei forme: forma tumorală vegetantă (în % din cazuri), forma ulceroasă sau ulcerovegetantă (în % din cazuri) și forma ulceroinfiltrativă, ulcus rodens (în % din cazuri); fiecare din aceste forme se poate infecta secundar, însoțindu-se de un proces de pericondrita In privința extinderii lor, tumorile maligne ale urechii externe pot fi de diferite grade: — gradul I: tumoare sau ulcerație mică, strict localizată la tegumente fără invazia cartilaj ului; — gradul al II-lea : invadarea cai tilajului, cu început de distrugere a urechii externe; gradul al II-lea: invadarea întregii urechi externe și a ganglionilor sateliți; b giadul al IV-lea: depășirea limitelor urechii externe, cu apariția metastazelor ’ Din punctul do vedere al structurii histologice, imensa majoritate a umonlor maligne ale urechii externe o constituie epitelioamele Sarcoa-CU ( )r Vttriai}te> Înt ^trem de rare, în special la nivelul panlionuim La fel de rare sînt melanoamelo, iar neurinoamele, tumorile, gionuce și limfogranuloamele maligne sînt excepționale с Simptonimoloslo Tabloul clinic al «t^wtuiTlor externe, spre deosebire de cele benigne, depinde mai ales dc strucu e l i О Ш П l e p i d e r m oidspi n о с e Iu l «r cel mai frecvent, evoluează rapid, putindu-șe locaUza fie la pavilion (mai des), f (papilomul, fibromul, exostozele solitare sau multipTe ale conductului) cu caracterele maeroscopice și microscopice spe-oifice fiecăreia , Tratament Indicațiile terapeutice ale tumorilor maligne ale urechii externe variază, după cum se adresează tumorii primitive, ganglionilor sateliți sau recidivelor tumorii Tratamentul tumorii primitive se poate face prin electroliză, roentgenterapie (de contact, superficială sau profundă), cune-terapie (radiumpunctură, aparat radifer mulat pe tumoare sau ambele procedee combinate) și chirurgie parțială sau totala (pe cale electrica sau sîngerîndă), urmată sau nu de roentgenterapie în tumorile superficiale, vegetante și limitate pe pavilion, se va recomanda electroliza sau roentgenterapia de contact (Leroux-Bobert și Ennuyer, Costinescu etc ) Tumorile infiltrante și voluminoase, cu edem difuz și cartilaj denudat, vor fi extirpate chirurgical prin excizie în V sau exe-reza pavilonului Tumorile superficiale și extinse se pot vindeca cu roentgenterapie superficială sau profundă, iar cele ulcerovegetahte, localizate și fără afectarea cartilajului pot beneficia de radiumpunctură, urmată de aplicarea unui aparat mulat radifer Paralel cu tratamentul radiochirurgical se mai recomandă cobaltoterapia și preparate citostatice în alegerea metodei terapeutice, se va ține seama nu numai de aspectul macroscopic și de extinderea tumorii, dar și de structură sa’histo-patologică și de sediu Șe va prefera totdeauna chirurgia în epitelioamele spinocelulare, tumorile conductului auditiv și cele propagate la regiunile vecine, precum și în cancerele dezvoltate pe un lupus sau pe o arsură veche Iradierea va fi preferată în epitelioamele bazocelulare, localizate antehelix ■’ ’ * li helix sau Tratamentul teritoriilor, g a nglionare diferă, de asemenea, după aspectul ganglionilor și structura tumorii nnw + ?есотап( & *• abținerea de la orice tratament dacă nu există ade-nopatie și tumoarea auriculară este puțin extinsă și radiosensibilă ; radio-or teritoriilor ganglionare, dacă este vorba de un epiteliom zJi/ ' mlar extins, chiar fără adenopatii palpabile și extirpare chirurgi-kt*?fUonj or’ urmată de roentgenterapie, dacă există adenopatie ^renopatiile extinse inoperabile vor fi tratate cu radioterapie, completată cu radiumpunctură p ție ehfrurrietV B в tUIn°lii ирй Ta‘liotoraPio vor fi tratate Рйп abia- Iradierea sau ablația tumorii lasă, adesea lipsuri mari de substnntă telormp№a totala Bau pal'tia!il a Pavilionului Pentru corectarea defec’ ♦ Rezultatele tratamentul ui tumorilor maligne ale urechii externe variază eu precocitatea aplicării lui, ou indicația, eu structura țp cu extensia tumorii și cu rezistența organismului bolnavului TUMORILE URECHII MEDII Tumorile urechii medii și ale apofizei mastoide, prin vecinătatea acestora cu cavitatea craniană, pot produce tulburări deosebit de serioase A Tumorile benigne ale urechii mijlocii se întîlnesc foarte rar; poate de aceasta nu sînt menționate în majoritatea tratatelor clasice Ele pot prezenta diferite forme anatomoclinice ca : tumori ale glo-musului jugularei, hemangioame, fibroame, osteoame Tumorile glumusului jugularei (corpuscul ovoidal compus din vase capilare și precapilare înconjurate de celule epiteliale și situat în adeven-ticea domului golfului jugularei, de-a lungul nervului Jacobson) sînt după Maduro și Chevance, Ștefaniu, Segal, Pop, Vida etc cele mai caracteristice tumori ale urechii medii Ele se întîlnesc mai frecvent la femeile cu tulburări endocrine, au caracter familial și adesea, antecedente traumatice Examenul anatomopatologic arată o structură alveolară cu ectazii vasculare și bogat țesut nervos Tabloul clinic variază după sediul inițial și după extensia tumorii, putîndu-se descrie trei sindroame : un sindrom otologic, unul neurologic și unul cervical Cele trei direcții ale extinderii tumorilor glo-musulul jugular (dupfl G Portmann) Л •- extenole auriculară (нііиігоін otologic); Л схіеііиіс craniană («Ішігопі neurologic); unei tumori rmoiariuge sau regiunea parotidiană) un caz unui sare om pulmonar w Ca repartiție pe sexe, proporția cazurilor este aproximativ egală După vîrstă, epitelioamele sînt mai frecvente între și de ani, iar sarcoamele între și ani Tumorile maligne ale urechii medii pot fi primitive sau secundare Cancerul primitiv, mai frecvent și mai tipic decît cel secundar, poate ii un epdehom dezvoltat din epiteliul mucoasei timpanice sau un sarcom dezvoltat din fibropenostul stîncii temporalului și are adesea în antecedente etclml^e S^arl P-canceroase : otite medii supurate cronice, tumori benigne Cancerul secundar se poate produce prin extinderea dm vecinătate (baza craniului, rinofaringe sau sau ca metastază a altor tumori din organism Teinpea citează un caz de cancer otomastoidian secundar unui sarcom pulmonar * * Î •» • *• Д Cauza cea mai frecvent incriminată a cancerului esto ««ta medie supurată erou ici «a ’etate S ’ Л% Spi™> iritat ive'eara’f^ri^Li s e (îs Si ecz±:,i ; горе'^л f &X" ье țm special c czeme) ale conductului auditiv extern Alte cauze favorizante amintite de о scrie de autori sînt traumatismele și în cazul sarcoamelor, la copii, persistența în căsuța timpanului a țesutului mczenchimatos gelatinos al nou-născutului Mecanismul de dezvoltare a tumorilor maligne ale urechii medii se explică fio prin metaplazia mucoasei cronic inflamate a căsuței timpanului (Adams și Morrisson, Schlitter), fie prin migrarea epiteliului cutanat al conductului auditiv extern spre urechea medie prin perforația timpanului (Pecie și Hauser) Anatomie patologică Tumorile maligne primitive sau secundare alo urechii medii și ale mastoidei sînt în marea majoritate a cazurilor epi-telioame : spinocelulare, bazocelulare, cilindrice și glandulare în timp ce epitelioamele bazocelulare, sebacee sau sudoripare își au sediul inițial în conduct, iar epitelioamele cilindrice apar întîi în căsuța timpanului (Costi-nescu și Nicolau), epitelioamele spinocelulare (cele mai frecvente) pot lua naștere atît în conduct, cît și în urechea medie Sarcoamele sînt mult mai puțin frecvente : ele constituie singura formă de cancer al urechii medii la copil în ordinea frecvenței, examenul histopatologic arată : sarcoame nediferențiate, fibrosarcoame, rabdomio-sarcoame, angiosarcoame, osteosarcoame și limforeticulosarcoame Tabloul clinic Primele manifestări ale cancerului urechii medii se pierd de obicei în ansamblul simptomatic al afecțiunii pe care s-a grefat Simptomele subiective și funcționale Cea mai constantă dintre tulburările pe care le percepe bolnavul este surditatea; moderată și destul de tardivă în cancerele auriculare cu sediul inițial în conduct, scăderea auzului este precoce și de la început intensă în tumorile născute în interiorul căsuței timpanice Ea este adesea însoțită de acufene și uneori de amețeli, prin extinderea procesului neoplazic la labirintul vestibular Un alt simptom patognomonic este paralizia facială, care rareori lipsește în această localizare a cancerului Otoreea poate rămîne cu caracterele otitei care favorizează apariția tumorii sau poate avea un aspect caracteristic serosanguinolent Durerea, transformată ulterior în hemicranie, apare progresiv și se poate intensifica pînă la paroxism, mai ales la copiii cu sarcom /S i m p t o m ele o b i e c t i v e în afara paraliziei faciale și a scurgerii auriculare pe care le-am amintit și care pot fi mai bine percepute la examenul obiectiv, la otoscopie se constată formațiuni cărnoase cu aspect polipoid Inspecția regiunii poate arăta o tumefacție retroauriculară Uneori, cînd neoplasmul s-a extins și s-a suprainfectat, apare o infiltrație a regiunii peri auriculare, iar tracțiunea pavilionului determină o durere vie ; în aceste cazuri, conductul auditiv extern este atreziat, lăsînd cu «reu să se vadă formațiunile polipoide din casă Alteori, tumoarea endaurală se exteriorizează rapid în concă sau supra- și retroauricular, put înd a iuime la volumul unui cap de făt *J b ВхіяШ cazuri în care ехадпепи} clinic nu arată, nimic deosebit în afara semnelor obișnuite de, otită, medio supurată cronică • numai trernnn ția mastoidei poate descoperi formațiuni cărnoase suspecte la nivelul /Л tei, aditusului și anirnlui, restul mastoidei fiind de obicei eburnat U’ I Evimenul auditiv arată o surditate inițial de transmisie, apoi mixta Kxanmnul anatomopatologic al formațiunilor polipoase din conduct, căsuță si mastoidă, pune în evidența structurii tumoiu -« Examenul teritoriilor ganglionare poate arata prezenta unei adeno-pitii în regiunea earotidiană superioară, pretragiană și mastoidiana (mai *’"* — -!*» - medii evoluează de obicei lent O dată ajunse însă în perioada de extensie ele prezintă o serie de simptome alarmante și de complicații de vecinătate (tumori parotidiene, etmoidale, rinofaringiene sau ale vălului palatin) Durerea devine extrem de violentă, bolnavul nu mai poate dormi, nu se poate alimenta x n Datorită compresiunii exercitate de tumoare la nivelul terestrelor rotundă și ovală sau prin distrugerea capsulei labirintice și invadarea urechii interne, apar amețeli Extensia procesului tumora! în regiunea vîrfului stîncii pe lîngă paralizia facială și surditatea de percepție, simptome de obicei precoce, duce la lezarea o culomot or externului și trigemenului (sindrom Gradenigo), iar extensia la gaura ruptă posterioară și la gaura condiliană este urmată de paralizia ultimelor patru perechi ale nervilor cranieni (sindromul Collet-Sicard) Starea generală se agravează progresiv prin denutriție și intoxicație canceroasă, iar uneori medicamentoasă (calmante în cantități mari și repetate) și dacă tumoarea nu este tratată la timp, bolnavul moare in stare de cașexie sau prin bronhopneumonie, meningită acută sau hemoragie fulgerătoare datorită erodării carotidei interne, sinusului lateral sau jugularei interne în general, prognosticul cel mai grav îl au sarcoamele și în primul rînd cele infantile Chaussd Diagnostic • • de ani), examenului clinic fizic și funcțional (prezența de muguri" cărnoși în conductul auditiv extern sau în concă, paralizia nervului facial, hipoacuzie de transmisie sau mixtă și tulburări vestibulare), examenului anatomopatologic și examenului radiologie (radiografii în incidențele Chauss m, Șchuller, Stenvers și Chaussâ II, stereoradiografii și tomografii) Acest ultim examen, absolut necesar în toate otitele medii supurate cronice cu secreții murdare, fetide, sanguinopurulente și cu polipoză reci-divanta, este pozitiv de cele mai multe ori, arătînd prezența și extinderea tumorii Pe radiografia mastoidei se vede o distrugere osoasă, net delimi-tumora'î sple pirami ani), localizîndu-se inițial la mastoidă, poate fi confundată cu sarcomul urechii medii Concomitența cu alte leziuni în formă de hart toidiene și apariția de noi focare, fenomenele de diabet insipid și examenul anatomopatologii diagnosticul Boala Letter-Biwe (reticuloendotelioză, deosebit de gravă, a copiilor) debutând la nivelul mastoidei, poate simula un sarcom; evoluția supraacută, cu tablou de hemopatie febrilă și infiltratul granulomatos caracterizat histologic prin histiomonocitoză cu monstruozități celulare o deosebesc de sarcom Tratament Dată fiind gravitatea cancerului urechii medii, combaterea sa trebuie să urmărească în primul rînd evitarea apariției tumorii și, o dată apărută, prevenirea extinderii ei prin depistarea și tratamentul precoce Profilaxia cancerului otomastoidian se adresează în primul rînd otitelor medii supurate cronice Orice supurație otomastoidiană veche și neglijată putînd constitui punctul de plecare al unui cancer auricular, trebuie să se acorde cea mai mare atenție rezolvării definitive a tuturor otitelor și mastoiditelor supurate și epitelizării rapide și complete a plăgilor de evidare petromastoidiană, folosindu-se din plin posibilitatea de dis-pensarizare existentă în țara noastră Tot în scopul prevenirii tumorilor maligne, trebuie să se evite ero-nicizarea afecțiunilor urechii externe (eczeme, arsuri, tumori benigneetc ) și traumatismele auriculare și periauriculare b Tratamentul curativ ține seama de următoarele obiective : distrugerea sau îndepărtarea tumorii, prevenirea metastazelor și recidivelor, lichidarea infecțiilor supraadăugate, calmarea durerii și redresarea stării generale s xvuiv&uita I’entru atingerea primelor două obiective s-au preconizat — si continuă să se preconizeze - o serie do procedee terapeutice, print re care cele іХм Р Unte lăn,în Ghirurgia yi fiaiotei'apia, folosite separat sau îm- Tratamentul chirurgical are coi mai mul ți adopți, întru recomandă și unele iniprfil In ® “rulXlc?' e, «a secționarea trigemenului și glosofaringianului, injecții cu novocama in lobii frontali sau chiar lobotomia Win tonlcc'ii vării ЛеТ'а е’ tratamentul trebuie completat pnn ionice Șl un regim ahmentar bine condus TUMORILE URECHII INTERNE un umorile uree]iii itiIiOtiia qa * (neurinomul), studiate no U" ,, ,Л' i ’ n V‘!u nlc ’^rvului acustic interne” tt’g ,n Diagnosticul pozitiv al paraliziilor faciale se pune pe aspectul asimetric al feței în repaus, precum și pe imobilitatea jumătății respective in timpul mișcărilor de rîs sau plîns, precum și pe impotenta funcțională cu care bolnavul răspunde la comanda de a închide ochii, de a fluiera sau de a arăta dinții Mai dificil este însă de stabilit diagnosticul de sediu al leziunii, de cX?^efntS IZîn tOtala; deCi de trunchi nervos, periferică, de una par-Acest diagnostic se pune pnntr-un examen amănunțit, în care cerem bol-buc^ ale sprîncenelor, ale ochiului, ale bndele fibroase fixează diferitele etaje într-o poziție imobilă ' * F sau cronice banale n*m r»’i ° benign în afecțiunile inflamatorii acute Тган'п Д â? ? “ CA° P° toI“»?torii precoce paracentoza poate fî sabibivif ® to ,n J>r’™d rind etiologic în otitele acute, «oza poate ti salutară și este obligatorie chiar dacă timpanul nu tratament medical intens poate aduce vindecarea închide ochii, de a fluiera sau bombează ; în cazul ineficacității ci, putem proceda care prin drenajul larg al cavităților aeriene ale urechii și prmtr-o sing locală, duce la decongestionare și dispariția paraliziei -vidarea in otitele medii supurate cronice, unicul tratament este cvld nale și (W Sechelele dureroase regionale, la fol, pot avea o durată lungă Formele clinice alo zonei auriculare яе împart după : evoluția afecțiunii; caracterele particulare alo erupției cutanate și extinderea leziunilor zosteriene După evoluție, zona poate să apară sub formă acută, cu început brutal, însoțită de senine infecțioaso pronunțate sau cu început lent, rnera prelungit și nevralgii robele Durata este între — săptămîni Au fost descrise cazuri de revenire a zonei, revenirea putînd fi anunțată de prinderea unor noi perechi de nervi cranieni Zona bilaterală sau recidivele sînt excepționale Erupția vehiculară poate da naștere la forme — mai rar — supurate hemoragice și gangrenoase în mod obișnuit, erupția este frustă, discretă, delimitată, redusă la cîteva vezicule Există și forme fără erupții, unde precizarea diagnosticului se bazează pe prinderea altor nervi, în special a perechii a VIII-a și pe prezența limfocitozei în lichidul cefalorahidian în legătură cu extinderea leziunilor se citează afectarea întregii perechi a VTTT-a-, real i zin d zona otică totală descrisă de Sicard sau sindrom ul complet al ganglionului geniculat Souques în această formă destul de des întîlnită, la sindromul clasic Eamsay-Hunt, se adaugă tulburări cohleovestibulare: surditate de percepție, care poate regresa parțial sau rămîne definitivă, însoțită de acufene rebele și amețeli Amețelile, cîteodată cu caracter paroxistic, asemănătoare cu cele din criza acută menierică coexistă cu o stare de dezechilibru Controlul vestibular indică un deficit funcțional de o durată variabilă; în unele cazuri vestibulul își recuperează reacția normală, în altele rămîne un grad de hipoexcitabilitate sau se instalează o inexcitabilitate totală definitivă Există și forme disociate ale perechii a VIII-a cu predominanța fie a tulburărilor cohleare, fie vestibulare, în raport cu localizarea leziunilor în nerv Așa se explică existența formelor vestibulofaciale (tulbmuri vestibulare plus paralizia facială) fără nici o modificare a funcției auditive, precum și a acelora cu deficit auditiv fără paralizie facială în formele disociate, diagnosticul diferențial, destul de anevoios, trebuie făcut cu leziunile cohleovestibulare de natură sifilitică Zona auriculară, totală sau incompletă, se poate extinde și la alți nervi cranieni, în special la nervii trigemen, pneumogastric, glosofaringian, nervii mo tor-oculari, olfactiv și plexul cervical superficial Prinderea trigemenului este semnalată de instalarea nevralgiei faciale și de erupții veziculare, în regiunea cutanată a feței, a mucoasei peri-tonailare și velopalatine, a cărei inervație depinde de acest nerv (ganglionul Meckel) Participarea pneumogas trioul ui, observată destul de des, se manifestă prin tulburări neurovegetative și vasculare: grețuri, vărsături și tulburări de puls Atingerea glosofaringianului se caracterizează prin dureri și erupții faringiene Nervii mo tor-ocol ari, olfactivul și plexul cervical superficial, rareori prinși de procesul zosterian, se manifestă prin tulburări funcționale și senzitive, în teritoriile pendinte do acești nervi dh Trebuie amintită și zona auriculară fdrd paralizie facială, numită forma simplă", cu interesarea numai a facialului senzitiv Simptomato-Voda se rezumă la diminuarea sensibilității cutanate a zonei Ramsay-IIunt tulburări do gust Această formă do zonă auriculară parțială este rar intîlnită Diagnostic In cazurile tipice cu prodrom infecțios general, cu erupții vezieulare cutanate la nivelul concăi și al conductului auditiv extern, otalgie vie și paralizie facială totală de tip periferic, diagnosticul se impune la prima vedere Diagnosticul este anevoios în formele fruste, cu sindrom incomplet, cu erupții care au trecut neobservate sau fără erupții în aceste cazuri, datele de anamneză atestînd existența unui episod infecțios, epidemici-tatea, prezența unor cicatrice pe pielea concăi, otalgia, limfocitoza rahi-diană, sînt elemente de mare ajutor în precizarea diagnosticului etiologic Diagno st ic dif er ențial Erupția 'veziculară poate fi confundată cu impetigo, herpes, otita externă difuză și otita medie acută Impetigoul se extinde mai repede, cuprinde o regiune mai mare și prezintă exulcerații zemuinde la suprafață Herpesul auricular are vezicule asemănătoare cu ale zonei, însă nu sînt așezate pe fond roșu, se sparg ușor, nu lasă urme și nu ocupă un teritoriu nervos determinat precizarea dia- Otita externă difuză, singură sau însoțită de otita medie acută, se diferențiază mai anevoie de zona auriculară cu deosebire, după spargerea veziculelor urmată de o zemuire de aspect tulbure, asemănătoare supura-ției Prezența adenopatiei dureroase pretragiene, caracteristică infecției zosteriene, lipsa modificărilor tegumentare din șanțul retroauricubr, însoțitoare ale otitei externe, precum și durerea mastoidiană, constantă in otita medie acută, constituie semne valoroase gnosticului Totuși, sînt posibile erori de diagnostic, putînd duce la practicarea unor timpanotomii sau chiar mastoidectomii inutile Paralizia facială izolată pune probleme grele de diagnostic diferențial în cazurile de zonă auriculară cu sindrom incomplet (forme fruste) Greutatea se referă mai mult lâ diagnosticul etiologic decît la cel al localizării Paralizia facială mai cu seamă dacă este însoțită de tulburări cohleo-vesțibulare (atingerea perechei a VIII-a) pune în discuție și etiologia sifilitică a afecțiunii în astfel de cazuri se impune analiza amănunțită a datelor anamnezice, căutarea celor mai discrete semne zosteriene — început infecțios, cicatrice minuscule pe concă, limfocitoză rahidiană — precum și controlul serologic în sînge și lichidul cefalorahidian al sifilisului și descoperirea altor semne dc lues nervos Diagnosticul dc paralizie facială „a frigore”, folosit încă destul de frecvent la ora actuală, trebuie restrîns la maximum Nu se va vorbi de o etiologic „a frigore” a paraliziei faciale decît după excluderea categorică a etiologici sifilitice și viroticc, știut fiind că în afară de virusul zosterian există și alto virusuri neurotropo în stare să atace nervul facial Prognostic Prognosticul zonei auriculare în general este benign Est e ceva mai sever ]a persoanele depășind de ani, unde durerile se pot prelungi, îmbrăcînd un aspect cauzalgic, se însoțesc de astenie și reduc rezis- etiologie există și alte virusuri neurotropo în stare să atace nervul facial Prognostic Prognosticul zonei auriculare în general este benign, i^ste ceva mai sever ]a persoanele depășind de ani, unde durerile se pot tența și capacitatea de muncă a organismului % w ° T Paraliziile zosterieno iu mod obișnuit sînt trecătoare, rareori se definitivează în cazul cînd este atinsă perechea а ѴГІГ-а, tulburările vestibulare dispar după un interval variabil, în schimb cele cohleare pot rămîne definitive, cu surditate însoțită de acufene rebele Tratament» Nu dispunem de un tratament specific al zonei auriculare Sulfamidele, autohemoterapia au fost încercate fără a obține rezultate sigure în faza prodromală infccțioasă se pot întrebuința antibiotice gen aureomicina sau teramicina în doze de , g pe zi Durerile se combat prin analgezice și metode fizioterapice: raze ultrascurte, diatermie și roentgenterapie antiinflamatorie Erupțiile se tratează cu măsuri de antisepsie șipomezi corespunzătoare, împotriva procesului inflamator edematos ganglionar, se pot administra hormoni corticoizi (delta-cortizon și delta-hidrocortizon) Tot timpul se vor administra vitamine din complexul В și în special vitamina Bx ( — mg pe zi) Paralizia facială la început poate fi lăsată fără nici un tratament special Dacă nu regresează după un interval de — de zile și examenul electric denotă o degenerescență musculară, se poate încerca un tratament electric, condus cu prudență Dacă paralizia facială n-a cedat prin tratamentele amintite este îndreptățită decompresiunea chirurgicală a nervului facial, începînd de la gaura stilomastoidiană pînă la căsuța timpanică, menajînd aparatul osicular în caz de preexistența unei surdități, se pot înlătura osișoarele, în felul acesta facilitîndu-se explorarea și a porțiunii a -a a canalului Fallope cu degajarea nervului Marele neajuns al decompresiunii chirurgicale constă în faptul că lasă descoperit un nerv fragil, în mijlocul unui țesut cu tendință cicatrizantă, care poate, prin refracția sa, să comprime din nou nervul Pentru a evita o nouă compresiune, unii autori aplică o placă metalică de a ar sau platină deasupra nervului descoperit în practica curentă tratamentul chirurgical este destul de rar întrebuințat TRAUMATISMELE APARATULUI ACU STIC O-VE STIBUL AR Aparatul acustico-vestibular prin poziția sa este deseori expus acțiunii traumatice a diferiților factori vulneranți Leziunile traumatice pot interesa atît urechea externă, cît și cea medie interna ’ LEZIUNILE TRAUMATICE ALE URECHII EXTERNE î>aviu°nul auricular este neîndoielnic cel mai deseori trauma-SJii J Л obișnuite so întîlnesc plăgi deschise consecutive lovit i r T „lî ul“®" ° r-T® naout'ito> înțepăturilor, mușcăturilor, idliibhiii pjiibonului P° ' ““ mWeîUd la donarea sau în toate aceste cazuri se va controla atît starea conductului, cit a timpanului pentru a avea siguranța că leziunea este strict superficială s‘' plăgile proaspete se vor sutura după efectuarea toaletei locale, obținîndu se vindecarea per primam Se va veghea de aproape ca meatul auditiv să rămînă liber împreună cu lumenul conductului în caz de distrugerea pavilionului se va încerca — la timpul oportun — refacerea lui chirurgicală, prin transplanturi de piele din vecinătate sau de la distanță, uneori cu rezultate mulțumitoare înlocuirea pavilionului se poate face și prin epiteze din acrilic sau nylon Conductul auditiv poate fi lezat printr-un corp străin sau în cursul încercărilor de a extrage corpi străini din ureche, cu instrumente necorespunzătoare (cîrlige, iglițe) sau ca o consecință a manoperelor neîn-demînatece Conductul auditiv poate fi rănit și în cursul timpanotomiei executată fără atenția cuvenită Plăgile sînt de obicei superficiale și prin aplicarea unor tampona-mente sterile se vindecă cu păstrarea calibrului conductului O varietate mai gravă o constituie fractura conductului survenită în urma căderii pe menton sau lovirea mentonului cu un corp contondent sau în cursul fracturilor de bază de craniu în prima eventualitate, căderea pe menton și lovirea lui, de multe ori nu este vorba de o fractură propriu zisă, ci de înfundarea peretelui anterior al conductului, provocată de condilul mandibulei Redresarea se face cu destulă ușurință prin aplicarea unui tampon de tifon ceva mai strîns în conduct în caz de coexistența unei fracturi de baza de craniu, leziunea conductului se pierde în simptomatologia generală Tratamentul va cuprinde măsuri de deșocare și urmărirea de aproape a evoluției procesului lezional Pericolul tuturor leziunilor conductului constă în posibilitatea instalării stenozelor, ceea ce produce o surditate, îneît supravegherea de aproape a procesului lezional, constituie o obligație de primul ordin LEZIUNILE TRAUMATICE ALE URECHII MIJLOCII Leziunile urechii mijlocii interesează timpanul, pereții căsuței timpanice și mastoida Timpanul poate fi traumatizat în mod direct și indirect Factorii traumatizanți pot fi de natură mecanică, termică sau chimică Traumatismul direct al timpanului se produce prin corpi străini, ajunși sau împinși în fundul conductului în timpul încercărilor de extragere, prin manopere endaurale intempestive, făcute cu diferite obiecte (ace de păr, scobitori, creioane, ace de tricotat ș a ) cu scopul efectuării toaletei urechii Defectarea seringii în timpul spălătorilor auriculare poate fi o cauză de lezare a timpanului în mod obligatoriu se va controla în prealabil integritatea și buna funcționare a seringii Traumatismul indirect acționează prin compresiunea sau decom-presiunea bruscă a coloanei de aer din conduct sau căsuța timpanică sur- Т ** venito în cursul dotonațiilor, exploziilor, plonjărilor în apă, fără vată în urechi, loviturilor puternice cu palma pe ureche ș a Lucrătorii din ehosoane prezintă deseori rupturi traumatice din cauza decompresiunii bruște a presiunii atmosferici» din chesoane Același lucru se observă și la aviatori ea o consecință a zborurilor la înălțimi mari Barotraumatis-mcle în zilele noastre joacă un rol din ce în ce mai mare în patologia aparatului cohleo-vestibular Timpanul poate fi lezat tot în mod indirect, uneori chiar zmuls din cadrul lui osos, în cursul fracturilor de bază, cînd se întîlnesc leziuni și la nivelul pereților căsuței și al labirintului Simptomatologia rupturii timpanice se manifestă printr-o durere violentă în ureche, uneori sincopată, o hemoragie relativ redusă, scăderea auzului și vîjîituri Otoscopia arată prezența de cruste sanguinolente în conduct, urme echimotice pe pereții conductului și perforația unică sau multiplă a timpanului Perforația, cu sediu de obicei periferic sau central, are forma o valoră sau triunghiulară, margini dințate și mici echimoze marginale O perforație mai mare permite vederea mucoasei alb-gălbuie a promon-toriului Examenul funcțional indică o hipoacuzie de tip transmisie sau mixtă Evoluția poate fi simplă : o cicatrizare în cîteva zile a perforației cu revenirea la normal a funcției auditive, sau pot apărea complicații infecțioase la acest nivel, realizînd otita medie supurată în acest din urmă caz perforația și-a pierdut aspectul ei caracteristic, predomină fenomenele supurative și nu se mai poate afirma cu certitudine natura traumatică Constatarea caracterului traumatic al timpanului este de multe ori necesară în cursul expertizelor medico-judiciare In caz de suspectarea lezării labirintului se vor controla probele acustico-vestibulare Diagnosticul se face prin anamneză și examen otoscopic și funcțional Tratamentul rupturilor timpanului constă în păstrarea unei asepsii riguroase a conductului auditiv, aplicarea unui pansament sterilizat la intrarea conductului (tampon de vată), evitarea pătrunderii de lichid în ureche, administrarea de antibiotice pe cale parenterală și dezinfectante nazo -f aringiene Este de recomandat ca în cazurile mai serioase bolnavii să păstreze camera, să evite eforturile și să fie urmăriți de aproape atît din punct de vedere local, cît și general Agenții termici și chimici pătrunși în mod accidental sau voit în conductul auditiv produc simultan leziuni la nivelul țesuturilor conductului și timpanului Agenții tei mici sînt reprozentați de lichide (apă, picături medicamentoase, untdelemn) supraîncălzite, cei chimici do acizi sau alcaline (acid azotic, sodă caustică) caro pot fi instilate în ureche Leziunile produse dc agenții termici și chimici sînt adinei, intere-Heaza toate straturile timpanice, produc o otită supurată cu tendință la cronici zare și complicații în organele votvino Tratamentul lor profilactic constă în supravegherea do aproape a Sticluțelor conținmd medicamente și ferirea în special a copiiilor do a manipula aceste sticluțe roz și prin transparență Semnele otologice obiective reprezentând faza otologică sînt: oto-ragia de cantitate variabilă Culoarea roșie a sîngelui se transformă încetul cu încetul în culoare roz, ca să devină în cele din urmă clară, semn de scurgere de lichid cefalo-rahidian Otorahia după — zile se oprește Ca semne precoce, prezente chiar în starea comatoasă, se menționează paraliziile nervilor oculomotor extern (strabism, diplopie) și a facialului de tip periferic Paralizia facială survenită îndată după accident indică lezarea simultană a labirintului Dacă apare tardiv înseamnă că este consecutivă compresiunii unui hematom cu șanse de revenire Poate exista și o paralizie integrală sau a uneia din ramurile trigemenului Prezența de echimoze în regiunea auriculo-mastoidiana apărute a -a — a -a zi după accident constituie un semn de fractură a stâncii Timpanul lezat de obicei în rupturi cu aspecte diferite, fie un hematotimpan lent in căsuță — sau ,,uju L uvx-uj lichidului cefalo-rahidian în primul violaceu, în al doilea albastru-pal sau discret se observă o linie orizontală (Voss) r !' act,u liie P^Pendiculare sau oblice este distrus iu nitivă ni tuli» ivr' ? C coborîrea în adîncimea apelor - scafandri, labirintului P lns ' *® sau llu fractură, pot provoca comoția mdem^dc"mi ,| luni " * ” pecsista cel mai mult ani viorii ale lichidului cefalo-rahidian, datorite fie hipertensiunii localizată l i un&'hiul feței posterioare a stîncii, fie unui proces de arahnoidită adeziva Studiu clinic Tulburările comoționale labirintice în practică coexistă cu colo cerebrale, incit este de preferat să so vorbească de comoție cerebro-labirintioă Sînt descrise două forme (Bamadier și Causse) : forma subiectivă cerebro-labirintică și forma obiectivă, labirintică F o r a s и b i e e t iv ă, ce r e b r o-l a b i r i n t i e ă Se caracterizează prin senzație de amețeală și de dezechilibru a comoționatului fără căderea acestuia și fără vărsături Tulburările vestibulare lipsesc sau sînt discrete, proba Komberg obișnuită este negativă sau ușor pozitivă dacă se execută prin sensibilizare; proba indicației este normală ; nistagmusul spontan lipsește sau este bilateral și apare numai în privirea extremă, ceea ce îi reduce din valabilitate Probele vestibulare clasice — calorică, rotatorie, galvanică — indică o hiperexcitabilitate, de obicei bilaterală, însoțită de tulburări vasomo-torii neuro-vegetative, paloarea feței, transpirație, tahicardie, cefalee și — eîteodată — convergență oculară Tahicardia se exagerează în cursul examenului Examenul cohlear arată în general o audiție normală Uneori se poate constata o discretă hipoacuzie : comoționatul nu percepe pe cale osoasă bătăile ceasului și există o ușoară coborîre a limitei superioare a curbei auditive Vocea șoptită și de conversație este normal percepută Vîjîiturile sînt prezente destul de des și mai de grabă sînt percepute în cap Simptomele comoționale amintite în majoritatea cazurilor se asociază cu o serie de tulburări neur o-psihice ca : cefalee, hiper emotivitate, insomnie, tulburări de memorie și de caracter, astenie fizică și intelectuală, congestia feței, încețoșarea vederii cu apariția de muște zburătoare în fața ochilor agleton Forma obiectivă labirintică se manifestă prin prezența de semne vestibulare și cohleare mai pronunțate Nistagmusul spontan nu lipsește niciodată, însă este de intensitate moderată Probele clasice vestibulare indică o hiporeflectivitate, de partea afectată Poate exista o discordanță între reflexul caloric și cel rotator De partea lezată se pot descoperi deviațiile segmentare A putut fi pus în evidență și sindromul hipertensiunii fosei cerebrale posterioare descris de Eagleton л д Vertijul este caracteristic vestibular : senzație de deplasare sau de invutire a obiectelor înconjurătoare Euncția cohleară este deficitară : există o hipoacuzie de grade dife-de tip mixt și zgomote auriculare (Bamadier și Causse) Surditatea de tip percepție indică fractura urechii interne și este definitivă Examenul otoscopic, după unii autori (Muller, Bouchet), pune în evidență hipervascularizație în jurul minerului ciocanului și a membranei fihi'apnelliene ii n în forma subiectivă în majoritatea cazurilor ( din )» obiective cedează și dispar, fio definitiv, fie cu intermitente aclamat de vindecare variază între luni și ani Vertiiul persistă cel mai mult și ani Vertijul ' ticul funcțional fiind sever implica ofectuareajinui Tratament repaus, psihice și xae itnte o persoană sau un subiect cunoscut, ceea ce se întîmplă între â -a și a A-a lună, cîțe o dată mai d= ta> mod episodic La această vîrstă poate să înțeleagă anumite tiaze seu tc caic i se repeta de mai multe ori Desăvîrșirea vorbirii se face între și am La ani este conștient de posibilitățile sale personale și vorbește la persoana l-a ; la ani, copilul tocepe să cunoască noțiuni abstracte, de exemplu culorile, forma anu-S Obiecte, situația în spațiu, iar ta al -lea an poate face și diferențieri între lucruri și persoane, realizînd în continuare plenitudinea dezvol-tării sale intelectuale al -lea an poate face și diferen- CAUZELE ÎNTÎRZIERII VORBIRII Apariția vorbirii poate fi împiedicată de : ) tulburări morfo-func-ționale ale aparatului motor fonator ; ) insuficienta dezvoltare a inteligenței și ) surditate Tulburările morfo-funcționale ale aparatului motor fonator Constatarea integrității aparatului motor fonator se face printr-un examen complet otorinolaringologic și neurologic Examenul de specialitate otorinolaringologic pune în evidență integritatea anatomică a buzelor, a limbii, a cavităților nazo-faringiene, a laringelui sau constată prezența de malformații labiale (buză de iepure), bucofaringiene (gură de lup), obstrucție respiratorie nazală sau vicii de conformație laringiană Examenul de specialitate permite și constatarea integrității fiziologice a acestor organe, funcționalitatea mușchilor și a nervilor motori aferenți acestor regiuni, precum și deficiența lor fiziologică Examenul neurologic este menit să evidențieze integritatea nervilor cranieni, cu contingentul de fibre cortico-nucleare legate de fonație, starea etajului cortical legat de vorbire (capătul cortical al analizatorului motor, acustic, optic), precum și starea funcțională a întregului cortex, a etajului subcortical (în special sistemul extrapiramidal) și cerebelos cu rol însemnat în asigurarea tonusului și Sinergie! musculare, indispensabilă în funcția vocală y°lbhea poate fi întîrziată de o serie de afecțiuni nervoase ca hemiplegia cerebrală infantilă și afazia congenitală consecutivă unor iezium neurologice focale Aceasta din urmă, deși contestată de anumiți anton Pietre Mane), a fost documentată de alții prin observații clinice (Heuer) Cazurile publicate se referă la copii de nînă la ani, atinși de surditate verbală ; nu vorbesc, nu înțeleg cuvintele deși nu timp îrXentiî ToXnX tTVaCăWl и se a₽Ucă Be manifestă printr-o simplă întîrziero în VoiЩ,£ ° ' toartrie'sau Mbî-ială care se pot remedia ’ ^ig«rîndu-i S aplioabifitato curent gahraidc ^i timpul trecerii cită în același moment asumn wm a factori ce se exer- șoc, curenți electrici, inclusiv НтпЬ Ш Ca: scnzații afective, senzoriale, dacă se produce o varS^ SO?Or auditiv: C* ^e cuvinte stimul auditiv, acest lucru denota ^mPul emiterii unui râtul cohlear Ca stimulul să nouții nrn i ',luulu\a înregistrat de apa-Limm uJ să poată produce variația de rezistență cutanată și Korine, m studiul funcției auditive unui necesară trebuie să fie cu cel puțin db deasupra pragului auditiv minimal al urechii examinate Tehnica Se aplică pe talpa unui picior, curățata m prealabil cu benzină sau eter, electrozii unui circuit galvanic Pe moletul celuilalt picior se pun electrozii faradici Se formează mai întîi un reflex condiționat la curentul faradic, asociindu-se ulterior unui excitant sonor După cîteva încercări ce aplică numai excitantul sonor cu tonuri de intensitate mai mare ca pragurile minime ale urechii celui examinat Se coboară treptat intensitatea sunetului pînă se ajunge la sunetul care nu mai produce reacția și care este considerat pragul minim de audibilitate pentru intensitatea tonului respectiv în felul acesta se poate trasa curba audiometrică prin reflexul psiho-galvanic Pentru ca rezistența cutanată să nu fie influențată de alți factori, inclusiv de alți excitanți sonori în afară de cei doriți, examenul necesită o liniște absolută Rezistența cutanată la trecerea unui curent variază de la individ la individ, pentru care motiv reflexul psiho-galvanic este cu atît mai puțin evident cu cît individul este mai tînăr Sub vîrsta de luni, variațiile de rezistență cutanată fiind extrem de mici, fac foarte dificilă interpretarea acestui test Se recomandă în timpul probei încălzirea pielii piciorului cu lampă de infra-roșii, deoarece răcirea diminua reacția reflexă a pielii între și ani pe lîngă întrebuințarea de jucării sonore și zgomote cu un anumit sens, se întrebuințează audiometria vocală și cea tonală, sub forma de ,,Peep Show” (Dix și Hallpike) a) Audiometria vocală cere ca micul pacient să dispună de un anumit vocabular, încît nu poate fi întrebuințată decît în caz de surditate recentă sau parțială (hipoacuzii puțin pronunțate) Aparatura folosită se compune din audiometru și o cabină telefonometrică Ca pregătire prealabilă se recomandă ca micul pacient să fie lăsat cîteva zile în șir să se joace chiar în camera de examen cu anumite figuri și imagini cunoscute л prim act se încearcă în camera telefonometrică distanța la care își percepe numele Nivelul inteligibilității este în jurul a db testul probei constă în recunoașterea anumitor imagini reprezen- țind obiecte de uz curent, jucării sau animale domestice (pisică, cîine’, calb cu care micul pacient esto familiarizat Obiectele sînt astfel alese ca pronunțarea lor să conțină o varietate cît mai mare de foneme, ou e?to instalat în cabina telefonometrică, avînd în fața sa o aida CU imaginea obiectelor și animalelor cunoscute de el Examina-orul prin intermediul unui microfon, servindu-so do o voce de intensi- Ые ешютШ, tmmțjto le recunoaște le arata cu Д ? AgievIrepeta Dupăcerăapniide sau disilabiee, pe oare copilul Ым ca le a u v p& arată-mi calul", și execută corect anumite ordmo ,,] u t^ it?vtea TOcii notînd limita inferioară la care copilul nu mai răspunde In fdu acesta se p^țe trasa o enrbă audiometrică destul de precisa a inteligibilii ații cuvintelor în cazul că primul examen nu reușește se va repeta de mai mu te ori, dînd indicii mamei, ca între timp să facă exercițn cu copilul în afara exmnen (от}аи * ш Dix și HaUpike) numită „Peep Show” Prin această probă se caută să se dezvolte interesul copilului fața de sunetele emise de audiometru care prin felul lor, m mod obișnuit, nu atrag atenția copiilor sub ani Materialul necesar se compune dintr-un audiometru cu difuzor și un fel de mic teatru prevăzut cu un ecran, în fața căruia stă examinatul Sub ecran sînt așezate o lampă și un buton Lampa este astfel aranjată ca să se aprindă sincronic cu emiterea sunetului iar apăsarea pe buton face să apară pe ecran imagini amuzante sau fragmente dintr-un film distractiv, interesant pentru copil în prima etapă — cea de condiționare — copilul este instruit ca să apese pe buton, ori de cîte ori se aprinde lampa pentru ca să apară figurile distractive pe ecran După — încercări — a -a etapă reprezentînd timpul necesar condiționării — se suprimă lampa Copilul inteligent și cu auz bun va apăsa pe buton, îndată ce aude sunetul, fără ca să mai țină seama de existența luminii pentru ca să apară imaginea figurilor distractive pe ecran în continuare intensitatea sunetului se reduce treptat-treptat pînă ce copilul nemaipercepînd sunetul nu mai apasă pe buton; s-a ajuns la pragul minim al audibilității Se studiază în felul acesta toate frecvențele ( — — dv), putîndu-se trasa o curbă audiografică aproape de realitate cu greșeli variind între și db Dacă în cursul probei copilul dă semne de oboseală sau de neatenție se pot controla numai frecventele conversaționale ( - dv) ^r<ța ,,Peep Show” este curent întrebuințată în controlul auzu-ui la copil, rezultatul obținut fiind în funcție de inteligenta și temperamen-u copilului și în mare măsură de răbdarea, tactul și de cunoașterea reacțiilor infantile ale examinatorului dP O гесотап, й Рг°Ьа denumită „Jaok-in-the-box” ue o execuție mai simplă согевітпсІе^іпЛ^голЗ ^ ecaJ‘e închisă într-o cutie Fiecare păpușă Stocutien^ apăsînd P* ™ buton face să r \ ,u * ca examinatorul să apese pe un alt buton, la portițeutiei °Pl U U* Pentru aPai’iția păpușilor este nevoie de a suna eității aucUtive sînt aceleași ca la лВпіГ ~ met lSlci de examinare a capa-și audiometria tonală și vocală* ’ ’ ! Culuetm f°nică, instrumentală https://neculaifantanaru com/calitatile-unui-lider html https://neculaifantanaru com/en/qualities-of-a-leader html